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1 Uvod

Bakalatska prace je koncipovana jako literarni reSerSe rozvrzena do dil¢ich kapitol.
Pro uvedeny ucel byly vytyCeny zakladni cile. Piedstavit vliv vyzZivy na vyvoj a zdravi
lovéka, definici, epidemiologii, etiologii se zaméfenim na vyskyt v Ceské republice
a srovnanim s ostatnimi zemémi svéta. Pfedstavit diagnostiku, klinicky obraz, terapii
a prevenci. Predstavit a shrnout vyzivova doporuceni. V dalsi ¢asti jsou popsany vysledky

dotaznikového $etfeni.

Otazky v dotaznikovém Setfeni jsou rozdéleny do dil¢ich ¢asti. Zajima nas Cetnost
navstév restauraci s rychlym obcerstvenim, stravovaci navyky déti a jejich rodict, spole¢né
aktivity rodict a déti, mimoskolni aktivity déti. Zajima nds také otazka dédicnosti obezity,
cukrovky, onemocnéni traviciho traktu, infarktu myokardu, mozkové mrtvice, vysokého

krevniho tlaku ¢i jinych civiliza¢nich onemocnéni.

Téma bakalaiské prace jsem si vybrala nejen z divodu, ze v restauraci s rychlym
stale dokola opakuji reklamni spoty na zdzra¢né koktejly a tablety, diky kterym shodime

sva nadbytecna kila a reklamy na nevhodné potraviny.

Ceska republika patii mezi zemé, které maji problém s obezitou. Dle prizkumu
agentury STEM/MARK trpélo v roce 2005 10 % déti ve véku 6 az 12 let nadvahou
a dalSich 10 % bylo obéznich. Ve vékové skupine 13 az 17 let bylo déti s nadmérnou

hmotnosti 11 % (cca 6 % s nadvahou, 5 % obéznich).! (Chaloupka, 2007)

! Ceska obezitologicka spoletnost pod zastitou Ministerstva zdravotnictvi a Endokrinologického ustavu
zadala pruzkum, ktery v roce 2005 uskutecnila agentura STEM/MARK. Détska populace byla rozdélena
podle véku do dvou skupin: 6 az 12 leta 13 az 17 let.



2 Zdravi a vyZiva
,»Vyziva patii k nejdilezitéjSim Ciniteliim vnéjsiho prostredi, které ovliviiuji vyvoj
a zdravi ¢loveéka. Je nedilnou soucésti celkového Zivotniho stylu a ve svych disledcich

muze zasahovat do v§ech oblasti lidského zivota.” (Maradova, 2007, str. 7)

T¢lo a duse ¢loveéka jsou ovlivitovany skladbou potravy, kterd organismu dodava

latky potiebné pro jeho spravnou funkci. (Maradova, 2007)

2.1 Vyziva a jeji vliv na zdravi a vyvoj ¢lovéka

Vyziva ma vliv na jedince jiz pted jeho narozenim. Muze byt ovlivnén potravinami
obsahujici mutagenni latky. Usp&$ny vyvoj jedince je piimo zavisly na vyzivé matky.
Nedostatek urcitych latek muiZze zapfic¢init 1 vazné poruchy nitrodé€lozniho vyvoje.

(Maradova, 2007)

V kojeneckém obdobi vyziva ovliviiuje nejen zdravotni stav, ale i jeho riist a vyvoj
Vv dospélosti. Nevhodna vyziva v tomto obdobi pfinasi opozdény duSevni a télesny vyvoj.

(Maradova, 2007)

Déti jsou velmi citlivé na zmény nebo poruchy ve vyzivé. Strava s nadbytkem
jednoduchych cukrii (rafinovany cukr) a tukli zplisobuje obezitu, zvySuje kazivost zubl
a snizuje odolnost détského organismu. (Maradova, 2007)

Vyziva je dulezitd 1 v dospélosti, protoZze zajiStuje zdroj energie a piijem
esencidlnich latek. Vhodna strava je prevenci civilizacnich chorob a posiluje

obranyschopnost. (Maradova, 2007)

2.2 Celospolecenské aspekty vyzivy

Podle E. Maradové ovliviiuje vyZiva a zplsob stravovani nejen jedince, ale 1 vyvoj
celé spole¢nosti. Vyzivovy problém ve svéte je predevsim otdzkou Spatné a nedostatecné
vyzivy v rozvojovych zemich. FAO? se snazi hledat vhodné zpusoby ke zméné
neuspokojivé urovné vyzivy ve svété, kterd je zplisobena Spatnou ekonomickou trovni
a Spatnou distribuci vyrobkli. Ve vyspélych zemich je situace zcela opacnd, ale spotfeba
soli, sacharidi a tukli ma naopak negativni vliv, ktery je prokdzany vysSim vyskytem

kardiovaskularnich nemoci a obezity. Tyto zem¢ by mély razantné¢ zménit sviij postoj ke

2 % , . oy
Svétova organizace pro vyzivu.



spravné a zdravé vyziveé. Celospolecenské faktory jsou ovlivnény nékolika aspekty.
Za jeden z aspektu lze povazovat aspekt psychologicky, kdy je obyvatelstvo ovlivnéno
cilenou reklamou a prezentaci nazorti v médiich. DalSim aspektem je ekonomika, ktera
nedokaze pokryt spotifebu a nabidnout dostatecné nutricn¢ vhodné vyrobky v cenach, které
by byli lidem dostupné. Poslednim aspektem je aspekt biologicky, kdy spravna vyziva
zvySuje odolnost viici nemocim a neobsahuje nebezpecné cizorodé latky, které by mohly

ohrozit zdravi. (Maradova, 2007)

2.3 Spotieby potravin v Ceské republice za poslednich dvacet let

Nejvétsi zmény ve spotiebé potravin nastaly v Ceské republice po roce 1989.
Zmeénila se financni struktura a dostupnost potravin. Zvysila se celkova spotieba
zivociSnych tukii o 70 % a Zivocisnych bilkovin o 90 %. Ke zvySeni pfispéla rozsirena
nabidka sortimentu a kvality potravin, reklama, propagace a zdravotni osvéta. Diky

spotieb¢ se zménilo i nutri¢ni hodnoceni. (Maradova, 2007)

Po roce 1989 doslo k postupnému snizeni celkové spotieby masa a masnych
vyrobka (v roce 1991 klesla spotieba oproti roku 1990 o 8 %). Poklesla také spotieba
hovéziho masa o 20 % diky niZsi kvalit€¢ a o 30 % vyssi cené. SniZend spotieba je
Z hlediska spravné vyzivy pozitivni a celkové se podepsala na celkovém snizeni piijmu
zivoc¢iSnych tuku o 27 %. (Maradova, 2007) Také proto v mnoha publikacich nalezneme:

,»Maso doda télu Cisté kalorie, nikoli vlakninu.“ (Vandeman, 1992, str. 28)

Celkova spotfeba mléka a mlénych vyrobkli pozvolna stoupa, je ale nizsi, nez
spotfeba v ostatnich zemich Evropské unie. Celkovy pfijem zivoc€iSnych bilkovin klesl

o témet 17 % a tim se snizil 1 pfijem vapniku o 7 %. (Maradova, 2007)

Celkova spotfeba potravin rostlinného plivodu se po roce 1989 zvysila. Spotieba
ovoce vzrostla 0 6 % (z toho exotické ovoce az o 63 %), spotieba zeleniny dokonce o 20 %

nejvice se spotteba zvysila u papriky a rajéat, o 70-75 %). (Maradova, 2007
(nej p ¥ papriky a rajcat, )- ( , )

Po roce 1989 klesl zajem a tudiZ 1 spotifeba masla, které bylo nahrazeno rostlinnymi
jedlymi oleji podporované nizSi cenou a intenzivni reklamou. V poslednich letech se

spotieba klasického masla opét zvysuje. (Maradova, 2007)

Ke spotifebé sledovanych komodit mizeme jesté¢ zminit celkovy pokles spotieby
vajec, rafinovaného cukru, obilovin a brambor. Naopak se zvySila spotieba alkoholu

a slazenych nealkoholicky napojt. (Maradova, 2007)



3 Obezita

,Prevalence’ nadvahy a obezity u déti a dospivajicich celosvétoveé nartstd. Obezita
v détském veéku predurCuje k obezite¢ v dospélém veéku se zvySenym rizikem
kardiometabolickych komplikaci. Nej¢astéjsi pricina vzniku obezity u déti a narGstu jeji
prevalence Vv poslednich desetiletich je zména pifijmu potravy, zivotniho stylu
a energetického vydeje.“ (Hainerova, 2009, str. 9) Détem z velkych mést chybi pohyb,
htisté. Skola je prespiili§ zaméstnava, takze nezbyva ¢as na mimoskolni aktivity. Také
rozmahajici se trend sledovani televize a hrani pocitacovych her je jednim z pficin vzniku
obezity. Postupem ¢asu se zménily velikosti porci, doslo k jejich zvétSeni a doslo také ke
zvySené spotiebé limonad a jinych slazenych napoji. Nékdy muze byt dasledek détské
obezity jeho psychicky stav. Dité trpi depresemi, je smutné¢ a stravuje se izolovang.

V ojedinélych ptipadech mize byt vznik podminén geneticky. (Hainerova, 2009).

3.1 Definice obezity

,»Obezita je multifaktoridlné podminéné onemocnéni, pii némz interakce vlivu
prostfedi s hereditarnimi predispozicemi vede k pozitivni energetické bilanci, kterd mé za
nasledek nadmérné hromadéni tukové tkané.” (Fried a kol., 2011, str. 21) Ke klasifikaci
obezity se nejCastéji pouziva tzv. BMI*. Svétova zdravotnicka organizace (WHO) rozd¢lila
na zaklad¢ velikosti BMI obezitu a nadvahu na tfi ¢asti: za nadvahu bere BMI v rozmezi
25,0-29,9 kg/m? a za obezitu povazuje BMI vyssi nez 30 kg/mz, za morbidni obezitu je
oznadovéan Elovék s BMI vyssi nez 40 kg/m% (Hainerova, 2009). U dospélych a déti neni
toto déleni zcela spravné. U dospélych musime vzit v potaz rozdily v rase a télesnou
distribuci. Béhem détského a dospivajiciho Zivota se rlstovad kiivka velmi Casto méni,
proto neni vhodné pouziti BMI. Navzdory témto faktii IOTF® v roce 1994 uznala BMI jako

standardni ukazatel miry obezity 1 u déti. DalSim zpisobem zjisténi miry obezity je

% Prevalence je podil po¢tu jedincii trpicich stejnou nemoci v daném misté a v ur&itém &ase. (Hainerova,
2009)

* Body Mass Index, vypocet BMI je nasledujici: vaha v kilogramech d&lena vyskou na druhou v metrech.

® International Obesity Task Force
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z-skore® BMI, které je deviaci od priméru. Pokud je z-skére vyssi nebo rovno 2, lze
hovotit o obezité, v ptipadé morbidni obezity je z-skore vyssi nebo rovno Cislu 4.
K zjisténi mnozstvi télesného tuku mizeme pouzit presné metody, kterymi jsou napf.
hydrodenzitometrie, dvouenergetickd absorpciometrie rentgenového zafeni — DEXA,
celosvétova pletysmografie nebo méné piesna metoda métfeni koznich fas pomoci kaliperu
a méfeni obvodu pasu v klinické praxi. (Hainerova, 2009) Zvysené riziko vzniku obezity je
obvod pasu muzt vyssi nez 94 cm, u zen vyssi nez 80 cm. Vyznamné riziko u muzi —

obvod pasu je vétsi nez 102 cm, u zen vétsi nez 88 cm. (Hainer, KuneSova, 1997)

Obezita se definuje zmnozenim tuku v organismu. Normalni podil tukové tkané je
u muzu vrozmezi 20-25 %, u zen 25-30 %. Podle celosvétové uznavané klasifikace
Queteletova indexu — Body Mass Index (BMI) miize obezitu rozdé€lit do 3 stupnti dle miry
BMI: Obezita L. stupné je definovana BMI v rozmezi 30,0-34,9 kg/m?, obezita II. stupné
uvadi hodnotu BMI v rozmezi 35,0-39,9 kg/m?, pokud je BMI vy3si nez 40,0 kg/m?, jedna
se o obezitu III. stupné. O ,,pouhou” nadvahu se jedna, pokud je BMI v rozmezi

25-29,9 kg/mz. (Hainer, Kunesova, 1997, Svacina, Ouven, 2000)

Podle rozloZeni tuku v téle miizeme obezitu rozd¢lit na 2 typy: androidni typ, ktery
je charakterizovan ukladanim v oblasti bficha (oblast visceralni — abdominélni) a gynoidni
typ, kde se tuk ve zvySené mife uklada v oblasti stehen a hyzdi (oblast glutenofemoralni).

(Dolina a kol., 2009)

3.1.1 Metody zjiSténi obezity u déti a dospivajicich

U déti a dospivajicich nelze zcela jisté hovofit o obezité pti uziti BMI (hmotnost se
vzhledem k véku vyrazné méni), proto byly v roce 1991 CAV (celostatni antropologicky
vyzkum provedeny skupinou ceskych antropologii — doc. Blédha a spol.) vytvoieny tzv.
percentilové grafy BMI, které jsou specifické pro vék a pohlavi ditéte. Tyto grafy
umoziuji pfesné zafazeni jedincu, ktefi jsou na kraji pasem percentilové $kaly. Autofi
percentilovych grafii na jejich zaklad¢ stanovili moznou kategorizaci — jedinci s BMI
od 75. do 90. percentilu pro vék a pohlavi trpi zvySenou hmotnosti, jedinci s BMI nad

90. percentil pro vék a pohlavi trpi nadmérnou hmotnosti, kterd je na pomezi s obezitou

® Z-skoré se vypocita: naméfena hodnota minus primér referenéni populace, to celé déleno smérodatnou
odchylkou referen¢ni populace. Nulova hodnota z-skore odpovida primérné hodnoté referencni populace.

(Hainerova, 2009)

11



a jedinci, u kterych je BMI vyssi nez 97. percentil pro vék a pohlavi jsou jednoznacné

obézni. (Rucki, Stozicky, 2003)

V soucasnosti miizeme hodnotit BMI diky pocitacovému programu Rist 2, ktery je

soucasti publikace Kompendium pediatrické auxologie7. (Rucki, Stozicky, 2003)

Index BMI vzdy presné nevystihuje vztah vysky a hmotnosti. Proto pro déti od
narozeni do véku dvou let miizeme pouzit prosty hmotnostné-vékovy pomér, ktery hodnoti

bez ohledu na vék. (Vignerova, Blaha, 2001)

Dalsi index, ktery je vhodny k posouzeni obezity déti a dospivajicich je Rohrertv
index, ktery je podobny BMI, ale vypocita se lehce odlisné — hmotnost v kilogramech

d&lena t&lesnou vyikou v metrech na tieti.® (Rucki, StoZicky, 2003)

3.2 Epidemiologie
Vyskyt obezity ve svété kolisd na zakladé né€kolika faktorf, kterymi jsou vek
populace, pohlavi, etnika, vzdélani, rodinny stav, matefstvi, genetika, stravovaci navyky,

koufeni, alkohol a fyzickéa aktivita. (Svacina, BretSnajdrova, 2003)

Pocet obéznich jedincii se zvySuje a nejvySsiho poctu dosahuje kolem 50. az 60.
véku Zivota. Obezita krati Zivot jedince, a proto se s€ zvySujicim vékem jeji zastoupeni
V populaci snizuj e.? Je také vieobecné znamo, Ze zeny jsou ve vSech svétovych populacich
obézngjs$i nez muzi. Vliv etniky je tézké posoudit, ale napt. v USA je prokazatelné vyssi
procento obéznich obyvatel v ¢ernoSské a mexické populaci a nejmensi je procento
V populaci bélosské. Vzdélani a vyssi pfijem ptiznivé snizuji vyskyt obezity. Vstup do
manzelstvi vede ke zvySeni hmotnosti obou partnerd. V piipadé genetiky jsme dale
ovlivnéni 1 dal§imi rodinnymi zvyky jako jsou naptiklad tabakismus ¢i alkoholismus. Pro
studium genetickych vlivli vzniku obezity je hlavnim modelem studie oddélené Zijicich
dvojcat. Stravovaci navyky — dietni zvyklosti ovlivnéné narodni kuchyni zvysuji piijem
tuki. Koufeni mirn€ snizuje vyskyt diky zvySenému vydeji energie. Mirnd spotieba

alkoholu zvySuje hmotnost, avSak téZsi alkoholici diky slozité socidlni situaci vahu naopak

’ Disk (CD-ROM) s programem lze ziskat na adrese Novo Nordisk, Blanicka 28, 120 00 Praha 2. (Rucki,
Stozicky, 2003)

8 Percentilové grafy BMI a Rohrerova indexu, 1994

% Prokazano diky americké studii NHANES III
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ztraceji. Ztrata nebo omezeni fyzické aktivity, také vede ke zvySeni vyskytu obezity
v celoplosném mefitku.’® (Svadina, Bret$najdrova, 2003) WHO v roce 1997 prohlasila
obezitu za epidemii na zakladé studie MONICA — prevalence obezity v Evropé u obyvatel
Vv produktivnim véku je 11-43 % u Zen a 8-24 % u muzul. (Bray, Bouchard, 2004). WHO
Vv zaii roku 2000 oznacilo obezitu po koufeni za druhou nejcastéjsi pti¢inu umrti, které lze

predchazet.

3.2.1 Vyskyt v Ceské republice a ostatnich zemich svéta

V Ceské republice je obéznich zen 22 % a obéznich muzi 23 %.™ Tyto procenta se
kazdy rok zvysuji. V souhrnu miizeme ¥ici, Ze obezita se v Ceské republice tyka zhruba
1,5 milionu obyvatel. (Dolina a kol., 2009) Ceské republika se v prevalenci obezity fadi na
3. - 4. misto v Evropé. (Rucki, Stozicky, 2003) Naklady na IéCbu cini v priméru
115 000 K&/rok a zvysuji se s pridruzenymi komplikacemi. V Ceské republice je zhruba
200 000 tézce obéznich pacientii v produktivnim véku (25-65 let) a vice nez pil milionu
pacientl s obezitou 2. stupn&. (Fried a kol., 2011) Dle studie MONICA je v Ceské
republice lidi s nadvahou v dospé€losti zhruba 50 %, obezitou trpi 6 % dospivajicich
ve véku 15-24 let, 29 % zen a 22 % muzi. (Dolina a kol., 2009)

V Ceské republice miizeme sledovat vyvoj détské obezity diky soubortim dat, které
jsou kdispozici kazdych deset let a sleduji jednotlivé antropometrické ukazatele.
Pravideln¢, kazdych 10 let provadéné, méteni tisicti déti vytvori aktudlni percentilovy graf.
Diky datim shromazdénym Statnim zdravotnim ustavem zjiStujeme, ze v poslednich
50 letech doslo ke zménam ve vysce, hmotnosti a BMI vzhledem k véku déti. Prizkum
vroce 2001 byl porovnan s pruizkumem z roku 1951 a bylo zjisténo, ze hodnoty BMI
chlapcti ve véku 6 let a dale se zvysily a naopak u chlapcti mladSich se hodnoty snizily.
Divky ve véku do 14 let vykazuji stejny narist jako chlapci, avSak divky star$i 14 let
vykazuji vyrazny pokles hodnot BMI. Z toho vyplyva, Ze divky starsi 14 let jsou v dnesni
dobé mnohem S§tihlejsi, neZ byly divky pied 50 lety. (Hainerova, 2009)

Vzhledem ke stile se zvySyjicim hodnotam BMI bylo rozhodnuto,

7e K porovnavani budou pouzita data z prizkumu z roku 1991, kdy nartist hmotnosti nebyl

19 Studie WHO Monica (1996) piinesla nejucelendjsi a nejsystematictéjsi tdaje o vyskytu obezity a nadvéahy

v Evropé.

1 Priizkum Agentury STEM/MARK v roce 2008.
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jesté tak markantni. V roce 1991 bylo obéznich déti nebo déti s nadvahou ve veéku 5-17 let
zhruba 11 %. Podle dat z roku 2001 byl vyskyt u Geskych d&ti ve véku 6-17 let cca 13 % .12
Diky kritériim IOTF byl vyskyt dokonce 17 %. (Hainerova, 2009)

Nedéavna studie poukazuje na rozdilné procentualni zastoupeni vyskytu obezity
u déti ve veéku 13 az 15 let ve vice nez 35 zemich svéta. Vyskyt nadvahy a obezity je od
3 % do 35 % u déti ve véku 13 let. U 15letych je vyskyt o néco nizsi, pohybuje se od 5 %
do 28 %. Za poslednich 20 let se v{skyt obezity a nadvéhy ztrojnasobil.*® V 70. letech byl

rocni narast vyskytu obezity mnohem nizsi, nyni je vyskyt 10krat vyssi. (Hainerova, 2009)

V prepubertalnim obdobi je vyskyt nadvahy u déti vyssi nez 60 % a normalni

hmotnosti neni dosazeno ani v dospélosti. (Hainerova, 2009)

Bylo zjisténo, ze u divek s brzkym nastupem menarche (pted 11. rokem) je riziko
vzniku obezity 2krat vyssi nez u divek, které maji prvni menarche pozdéji (po 14. roku).

(Rucki, Stozicky, 2003)

3.3 Etiologie a patogeneze

Neadekvatni energeticky ptfijem a snizeni fyzické aktivity jsou klicovymi faktory
vzniku obezity. (Dolina a kol., 2009) Dale mizeme pfi¢ist faktory genetické
a psychologické, vliv rodiny, socioekonomické faktory, prenatdlni rizikové faktory
a mnoho dalSich. (Hainerovd, 2009) K jednim z hlavnich pfi¢in vzniku obezity vede
pozitivni energeticka bilance, kde je celkovy piijem energie vyssi nez celkovy jeji vyde;j.

(Rucki, Stozicky, 2003)

3.3.1 Faktory prostiedi

Béhem poslednich let je reklama sméfovana na podporu levnych potravin, které
jsou bohaté na kalorie, tuky, jednoduché sacharidy, minerdly (sodik) a nizky obsah
vlakniny. Hlavni jidla byvaji nahrazena stravou z rychlého obcerstveni, které jsou praveé
velmi bohatd na vySe zminéné nutrienty. Nahrada klasické energeticky vyvazené svaciny
(celozrnné pecivo, jogurt, mlécné kysané ndpoje, ovoce ¢i zelenina) za ,,snacky* (sladké
ty€inky, slané chipsy apod.), zvySend konzumace sladkych napojii a celkové zvySeny

energeticky denni pifijem je jasnym zvySenym rizikem vzniku nadvahy ¢i obezity.

12 Priimérna prevalence obezity v Evropé byla v roce 2001 19 % a v USA dokonce 32 %. (Hainerova, 2009)

13 |OTF/EASO — Obesity in Europe Report 2002. (Hainerova, 2009)
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,»Dospély jedinec v priméru zvysi svoji télesnou hmotnost o 0,8 kg za rok, coz odpovida
zvysenému energetickému piijmu 80-200 kJ za den. Pro srovnani, plechovka sladkého
napoje odpovida piiblizné 580 kJ.* (Hainerova, 2009, str. 32) Sedavy zptsob zivota je také
jednim z faktort, které se podileji na vzniku obezity. V USA se bézné rusi hodiny télesné
vychovy ve skolach z divodu financnich, mnohé déti mohou sledovat televizi az 20 hodin

tydné. (Hainerova, 2009)

Energeticky prijem

Energeticky pfijem je pfijem sacharidd, tukd a bilkovin — zdkladnich zivin.
Epidemiologicka a klinicka data ukazuji, Ze pravé zvySeny energeticky pfijem téchto Zivin
(jednoduché cukry a tuky) mé za nasledek rozvoj obezity (KuneSova, Hlavata, 2007,
Patizkova, Lisa, 2007) Doporuéeny denni piijem tukt je 30 % z celkového energetického
piijmu, obézni lidé maji vSak tento pfijem mnohem vyssi, aktualni primérny piijem tukd je
az 40 %. (Rucki, Stozicky, 2003) Podil tukil na vy$§im pfijmu je dan jeho vyssi, nejvyssi
energetickou denzitou (sacharidy a bilkoviny — 17 kJ/g, tuky — 38 kJ/g). Tuky také maji
nejmensi schopnost zasytit a mens$i energeticky vzestup po jidle. Ne vSechny tuky jsou
vsak ty ,,zI¢“. Pokud se detailngji zaméfime na tuky zivocisného pivodu — tuky z ryb
obsahuji esencidlni n-3 mastné kyseliny, které naopak mohou vzniku obezity zabrénit.

(Fried a kol., 2011)

Sacharidy — ,,Jak epidemiologické a experimentalni studie, tak klinické zkuSenosti
jednoznaéné prokazaly, ze nadmérny piijem jednoduchych sacharidii jako sacharoza ¢i

fruktéza vede k obezité.” (Fried a kol., 2011, str. 23)

Dalsi faktor, ktery ma souvislost s rozvojem nadvahy a obezity je glykemicky index
potravin.** Potraviny s niz§im glykemickym indexem maji mens§i vzestup glykémie
(hodnota hladiny cukru v krvi) a maji déletrvajici pocit nasyceni. Nizko glykemické
potraviny jsou mléko a mlécné vyrobky, té€stoviny, ryZze basmati, vyrobky s cerealiemi,
lusténiny. Vysoko glykemickou potraviny jsou napiiklad kukuti¢né lupinky, bilé pec€ivo ¢i

bramborové hranolky. (Fried a kol, 2011)

Nadmérny piijem bilkovin nehraje roli v rozvoji obezity. Naopak zvySeni piijmu

bilkovin ma za nasledek redukci hmotnosti. (Fried a kol., 2011)

¥ Glykemicky index potravin je definovan pomérem plochy pod glykemickou kiivkou po poZiti potraviny

k plose pod glykemickou kiivkou po piijeti glukozy, ktera ma index 100 %. (Fried a kol., 2011)
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Vléknina je jedna z potravin, kterd ma ,protiobezitni charakter™ — zvysuje pocit
nasyceni a zvySuje peristaltiku stfev. Nalezneme ji hlavné v ovoci a zelening. (Fried a kol.,

2011)

Zvysena konzumace alkoholu (vysokoenergeticky obsah je 29 kl/g) piispiva
Kk ukladani tuku v utrobnich oblastech. (Fried a kol., 2011)

Dietnim faktorem je i pfijem tekutin — ,,Voda v napojich obvykle rychle projde
travicim traktem, aniz by podstatn¢ ovlivnila pocit sytosti. Obsah vody v potravinach
,redi“ energetickou denzitu potravy a navic se podili na distenzi zaludecni stény, ktera

navozuje pocit sytosti. (Fried a kol., str. 24)

Neuropsychosocialni vliv hraje vyznamnou roli v rozvoji nadvahy a obezity. Dietni
disinhibici*® zpiisobenou Gzkosti, depresi nebo stresy kvantifikujeme dotaznikem jidelnich
zvyklosti Eating Inventory, naSe studie prokazaly abdomindlni obezitu spojenou

s kardiometabolickymi riziky. (Fried a kol., 2011)

Epidemiologické studie prokazaly, ze snizeni energetick¢ho vyvoje a celkovy
sedavy zpisob Zivota vede ke vzniku nadvahy a rozvoji obezity'’. Klidovy energeticky
vydej se podili az 50 % na celkovém vydeji (zdkladni Zivotni funkce, vstfebavani

a zpracovani zivin), postprandidlni termogeneze mé podil 10 %. (Hainer, Bendlova, 2011)

3.3.2 Neuroendokrinni regulace télesné hmotnosti

Regulaci energetické bilance v lidském organismu zajistuje hypotalamus a jadra
Vv ném, ktera jsou odpovédna za pocit sytosti (nucleus venteromedialis a nucleus arcuatus).
Centrum hladu je vSak také soucasti hypotalamu a lezi v jeho lateralni ¢asti. Poruchy
hypotalamu zpusobuji afagii (neschopnost polykat) a snizeni télesné vahy. (Rucki,
Stozicky, 2003)

Nedavny objev hormonu leptinu, ktery je produkovan tukovou tkani, respektive

tukovymi bunikami, pomohl objasnit n¢které pochody organismu zodpovédné za regulaci

1> Epidemiologické studie prokézaly, Ze zvySeny piijem ovoce a zeleniny sniZuje procento obéznich lidi —

vlaknina a obezita maji vii¢i sob& inverzni vztah. (Fried a kol., 2011)
16 Neadekvatni reakce jedince se sklonem k obezité — poruseni dietniho rezimu, piejidani. (Fried a kol., 2011)

7 Setieni u déti prokézala jasnou souvislost mezi pobytem u televize &i poéitade se vznikem nadvahy

a pozdéji s rozvojem obezity. (Fried a kol., 2011)
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télesné hmotnosti. (Rucki, Stozicky, 2003) Rozezndvame kratky a dlouhy receptor pro
leptin, kde kazdy hraje jinou roli. Kratké formy leptinovych receptori maji funkci
transportni, dlouhé formy ptsobi pfimo na hypotalamus. (Nevoral a kol., 2003) Leptin se
z tukovych buné¢k uvolnuju do krve a je detekovan hypotalamickymi receptory pro leptin.
Pokud se hladina leptinu v krvi zvysi, hypotalamus da signal ke snizeni pfijmu potravy
a ke zvySeni energetického vydeje. Leptin a jeho receptory jsou soucasti zpétnovazebné

regulace. (Rucki, Stozicky, 2003)

Jednou z pfic¢in détské obezity je praveé sniZzena nebo zadna produkce leptinu, ktera
je zpusobena homozygotni mutaci ob-genu (gen pro leptin). Klinicky obraz je definovan
nenasytnosti (obrovska chut’ k jidlu) a vyraznou obezitou. Nedostatek leptinu mtizeme 1€cit
rekombinacnim leptinem. Je zvlastni, Ze nedostatek leptinu muze zpisobit obezitu,
ale mnoho, spiSe vétSina obéznich pacient ma v krvi dokonce zvySenou hladinu leptinu.

(Rucki, Stozicky, 2003)

Do regulace télesné hmotnosti, mnozstvi tukové tkané jsou zapojeny i dalsi
neuropeptidy. ,,Neuropeptid Y, ktery stimuluje pfijem potravy, a melanocyty stimulujici
hormon MSH, ktery skrze ucinek na receptorech MC4R piijem potravy naopak inhibuje.*
(Rucki, Stozicky, 2003, str. 136) Receptor MC4R na sebe vaze MSH a spole¢né snizuji
piijem potravy. Byly objeveny mutace genu pro MC4R, které vedou k rozvoji obezity (tato
mutace se objevuje u 3-5 % morbidné obéznich pacientti s BMI vys$im nez 40). (Rucki,
Stozicky, 2003)

3.3.3 Prenatalni faktory

S hypotézou, kdy nadmérny piisun zivin matky skrze placentu, vede K poruse
energetického metabolizmu, trvalym zménam neuroendokrinni regulace v organismu
a ovlivnéni chuti k jidlu, pfiSli Whitaker a Dietz. Vysledky pozorovacich studii jasné
prokazaly, Ze pokud je matka obézni, ovlivni to porodni hmotnost ditéte a vyvoj obezity
Vv jeho dalSim zivoté€. Je tomu ale i naopak. Pokud je plod podvyziven, mize také dojit ke

zmé&nam, které mohou pozdgji vést k rozvoji obezity™.

18 Vysledky analyzy z hladovéni v Holandsku (Amsterodamu) po konci 2. svétové valky. (Rucki, Stozicky,
2003)
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3.3.4 Genetické faktory

Vliv genetiky pro rozvoj obezity je odhadovan az na 50 %. Studie identickych
dvojCat jasn¢ prokazala, ze BMI obou dvojcat se pohybovalo vrozmezi 0,66-0,74
nezavisle na spoletném, ¢i oddéleném ziti. Studie v Dansku prokazala souvislost
adoptovanych déti s jejich biologickymi rodi¢i, ne vsSak jiz korelaci mezi rodici

adoptivnimi. (Rucki, Stozicky, 2003)

Mimo mutace genu pro leptin jsou znamy i mutace kandidatnich gent, které
ovlivituji vyvoj rané obezity. Dale byly objeveny chromozomalni poruchy ptfidruzené
suréitymi syndromy, které manifestuji obezitou — Pradertiv-Williho syndrom zptisobeny
deleci na 12. segmentu 15. chromozomu, ¢i mutace genu u Bardetova-Biedlova syndromu.
Monogenni poruchy jsou vSak pouze mala ¢ast piicin, zptsobujici obezitu. Vétsina obezit
je zplusobena mutaci vice gent (interakce mezi asi 250 geny), kterd je ovlivnéno do znacné

miry i vnéj$im prostfedim. (Rucki, Stozicky, 2003)

3.3.5 Adiposity rebound

Adiposity rebound je obdobi, kdy po nejnizsi hodnoté BMI dojde k jeho navyseni
spojeného s nartistem télesné hmotnosti a mnozstvi tukové tkan¢. Studie ukazuji, ze Casny
nastup adiposity rebound je spojen s rizikem vzniku obezity, metabolického syndromu
a diabetu mellitu 2. typu. V Ceské republice se adiposity rebound u divek objevuje ve véku
5,2 let a u chlapcii ve 4,9 letech a to je o jeden rok diive, nez tomu bylo v Ceské republice
pred 50 lety. Objevuje se hypotéza, Ze nizky podil tuku ptfed adiposity rebound je spjat
s energetickym deficitem v raném obdobi rastu, které je zplisobeno skladbou vyzivy
prostou na tuky a bilkoviny. Napfiklad u hypotrofickych jedinct se ptredpoklada, ze je

MV

raného obdobi ristu. (Hainerova, 2009)

U obéznich divek miiZeme pozorovat ¢asnéjSi nastup puberty nez u divek, které
obezitou netrpi. Pravé obezita a rany nastup pubertdlni znakd, mulze vést ke vzniku

syndromu polycystickych ovarii a zvySuje se riziko vzniku karcinomu. U divek, které byly

vvvvvv

mely vétsi porodni vahu, menarché u nich nastupuje pozd¢ji. (Hainerova, 2009)

18



3.3.6 Mendelovsky dédéné syndromy spojené s obezitou a monogenni obezity —
patogeneze obezity
,V roce 1994 prof. Bouchard zalozil databazi chromozomalnich lokusi, genii
a mutaci, které jsou spojeny s fenotypovymi projevy obezity. Tato genovd mapa lidské
obezity je kazdoro¢né aktualizovana a publikovdna na strankach casopisu ,,Obesity*
a je kdispozici i v elektronické podobé (http://obesitygene.pbrc.edu).” (Hainerova, 2009,
str. 39) Po posledni aktualizaci genové mapy v roce 2005 bylo uvedeno vice nez 600 genii

a mutaci spojenych s obezitou.'® (Hainerova, 2009)

V soucasnosti bylo potvrzeno vice jak 20 genetickych syndromid s Mendelovskou
dédicnosti. Obezita manifestuje jako jeden z ptiznakd, ale je vSak velmi ¢asto doprovazena
mentélni retardaci, vrozenymi vyvojovymi vadami organli a dysmorfii. Dédicnost téchto

genetickych syndromtl je vdzana na chromozom X, je tedy autozomalni. (Hainerova, 2009)

Nize je uveden pouze vycet ne¢kterych syndromi, které jsou spojeny s manifestaci

obezity. (Hainerova, 2009)

Praderuv-Williho syndrom

Tento syndrom je nejcastéji se vyskytujici syndrom spojeny s obezitou. Jeho vyskyt
v populaci je 1 : 25 000. Jedinci postizeni timto syndromem jsou charakterizovani
neprospivanim v prvnich mésicich Zivota, rychlym vzestupem télesné vahy mezi
1.-6. rokem zivota, mentalni retardaci, malym vzristem, muskularni hypotonii,
15. chromozomu. Pacienti s timto syndromem jsou 1é¢eni riistovym hormonem, nebo jsou

doporuceni k bariatricka operaci (bypass zaludku). (Hainerova, 2009)

Bardetiiv-Biedliv syndrom

Bardetiiv-Biedliv syndrom je dédén autozomaln€ recesivni cestou a je
charakteristicky ranym vznikem obezity, morfologickymi zménami (naptiklad polydaktylie
¢i syndaktylie), poruchami uceni, mentéalni retardaci, hypogonadismem u chlapct,
pigmentovou retinopatii nebo dystrofii retiny. Cetnost Bardet-Biedlova syndromu
v populaci je 1 : 100 000. Diky jedné studii je znamo, ze obezitou v postpubertalnim véku

trpi pouze 52 % jedinctl postiZenych timto syndromem. (Hainerova, 2009)

19 p&ti a vice studiemi bylo potvrzeno pouze 35 genil ve spojitosti s nariistem t&lesné hmotnosti. (Hainerova,

2009)
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Alstromiiv syndrom

Alstromlv syndrom je autozomdln€¢ recesivni onemocnéni charakterizovano
obezitou, hyperinzulinemii, diabetem mellitem 2. typu, dystrofii sitnice, chronickou
hyperglykemii a dilata¢ni kardiomyopatii. Nekteti jedinci jsou postizeni malym vzristem,
jaterni dysfunkci, mentalni retardaci, neurosenzitivni poruchou, hypotyre6zou

a hypogonadismem u chlapcii. (Hainerova, 2009)

Albrightova hereditarni osteodystrofie
Tento syndrom je autozomalné dominantni onemocnéni, které je typické obezitou,
napadné kulatym obli¢ejem, brachydaktylii, malym vzristem, ektopickou osifikaci

mekkych tkani a skeletarnimi anomaliemi. (Hainerova, 2009)

Syndrom fragilniho X
Typickymi charakteristickymi znaky jedinct trpicich timto syndromem je obezita,
prominujici Celisti, vysoko postavena fe¢, mentalni retardace, makrocefalie, velké usi

a velka velikost varlat. (Hainerova, 2009)

Coheniiv syndrom
Klinicky obraz Cohenova syndromu je charakteristicky mentalni retardaci,

obezitou, mikrocefalii a progredujici retinochoreidalni dystrofii. (Hainerova, 2009)

Wilson-Turneriv syndrom
Wilson-Turneriv syndrom je vazan na chromozom X a jedinci jim trpici se
vyznacuji obezitou, mentalni retardaci, zasSpicatélymi prsty, poruchou feci, emocionalni

labilitou, malymi chodidly a gynekomastii. (Hainerova, 2009)

Borjeson-Forssman-Lehmann syndrom
Tento syndrom je mitochondridlni onemocnéni geneticky vazané na chromozom X
a je typické obezitou, epilepsii, velkyma uSima, mentalni retardaci, dysmorfii obliceje

a hypogonadismem. (Hainerova, 2009)

WAGR

WAGR je typicky Wilmsovym tumorem, anorexii, nerozliSitelnym genitdlem nebo
anomalii genitourindrniho traktu, gonadoblastomem a mentalni retardaci. Nékteti jedinci
trpici timto syndromem byli téZce obézni, protoze dochdzi k mutaci kandidatniho genu

obezity. (Hainerova, 2009)
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Momo syndrom
Tento syndrom byl zatim popsan pouze u dvou pacientii a vyznacuje se obezitou,

oc¢nimi poruchami, makrosomii a makrokranii. (Hainerova, 2009)

Schinzeliv syndrom

Schinzeliv syndrom, nebo také Ulnar-mammary syndrome je autozomalné
dominantni onemocnéni charakteristické obezitou, opozdénou pubertou, hypoplazii prsnich
bradavek, anomalii apokrinnich zlaz, hypogenitalismem a defekty ulnarnich a fibularnich

prstd. (Hainerova, 2009)

Mehmo syndrom

Mehmo syndrom je mitochondridlni onemocnéni vazané na chromozom X a prvné
byl soubor typickych klinickych ptiznakli pojmenovan az v roce 1998. Témito typickymi
pfiznaky jsou obezita, mikrocefalie, epileptické zachvaty, mentalni retardace,

hypogonadizmus a hypogenitalismus. (Hainerova, 2009)

3.3.7 Iatrogenni farmakologické faktory

latrogenni obezita je obezita zpisobené podavanim 1¢ki, které jako vedlejsi ucinek
ovliviiuji lipogenezi, lipomobilizace, energeticky vydej a pfijem potravy. Tyto
farmakologické vlivy maji estrogeny, B-blokatory, nékterd antiepileptika, lithium,
glukokortikoidy, preparaty ztady derivatd sulfonilurey, inzulin, v riizné mife
i antidepresiva, thyreostatika ~ a  blokatory  serotoninergnich  receptort.
V psychofarmakoterapii jsou Zebticky, kde jsou uvedeny vlivy riiznych preparatii na rozvoj
obezity. Je proto velmi dulezité, jaké medikamenty lékat zvoli pro 1écbu obézniho

pacienta. (Dolina a kol., 2009)

3.3.8 Dalsi faktory predisponujici jedince k obezité

Vliv rodiny a domaéciho prostiedi hraje neodmyslitelnou roli v rozvoji détské
obezity. Pouhym sledovanim bylo zjisténo, Ze déti, které nejsou kognitivné stimulovany,
maji az dvojnasobné vyssi riziko vzniku obezity, nez déti, které byly stimulovany
nejvysSim stupném. U zanedbanych déti je riziko rozvoje obezity az devitindsobné.
U dospélych pacienti trpicich obezitou bylo prokazano jasné spojeni se sexudlnim
zneuzivanim v détstvi (maji zvysSené riziko vzniku morbidni obezity). (Rucki, Stozicky,

2003)
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Vztah socioekonomickych podminek a détské obezity nebyl zcela jasné prokazan,
ale nékteré studie uvadéji, Ze obézni Zeny maji nizsi piijmy a niz8i vzdélani. U muza tento

vliv nebyl prokéazan. (Rucki, Stozicky, 2003)

3.4 Klinicky obraz

,,Klinicky obraz obezity je primarn¢ podminén sttddanim tukové tkané a vyskytem
asociovanych komorbidit® otylosti. (Dolina a kol., 2009, str. 91) Obezita piisobi mnohé
obtize i vjinych lékaiskych oborech. Napt. v kardiologii jde obezita ruku v ruce
s hypertenzi, arytmii, ICHS (pfi zvySeni hmotnosti o 20 kg je riziko az 6krat vyssi),
syndromem anginy pectoris, hypertrofii levé komory, infarktem myokardu (teoreticky bylo
spocitano, ze pokud by BMI nedosahlo hodnoty 25 a vice, doslo by celkovému snizeni
umrti na infarkt myokardu a dalSich komplikaci jako jsou aterosklerdza srdecnich tepen
0 15-30 % (Svacina, BretSnajdrova, 2003) a mnoho dal$ich. V pneumologii se k obezité
piidruzuje Pickwickidv syndrom a syndrom spankové apnoe, v onkologii karcinom
endometria a mammy a kolorektalni karcinom. V gynekologii se obézni zeny mohou setkat
s komplikacemi pfi porodu a jiz samotném poceti (Zzeny s BMI vyS§im nez 30 maji
ptiblizn¢ 3krat niz8i plodnost, pfi poklesu hmotnosti se plodnost vraci témét vzdy na
normalni hodnotu, také je tomu pifi nepravidelnostech béhem menstruacniho cyklu,
obezitologické ambulance zjistuji neplodnost zhruba u tfetiny Zen), se Syndromem
polycystickych ovarii’! (prvni ptipady, respektive zminky o tomto syndromu nalezneme jiz
roku 1721, dalsi popis provedli Stein a Leventhal v roce 1935, po nichZ je tento syndrom
pojmenovan v casti odborné literatury, roku 1976 bylo toto onemocnéni spojeno
profesorem Kahnem s inzulinovou rezistenci), S poruchami menstrua¢niho cyklu, zanéty
rodidel aj. U obéznich te¢hotnych zen lze obecné fici, ze mivaji 4krat Castéjsi zanéty zil,
okrat castéji tc¢hotenskou cukrovku, 2krat cast&ji eklampsii (zavazné poruchy ledvin
ohrozujici na zivoté nejen matku, ale také plod), maji 6krat Cast&ji vySsi krevni tlak,
2x castéji se objevuji mocové infekce a 2krat Castéji obézni zeny podstupuji cisarsky fez.
Gastoenterologové u obéznich pacientdl nejcastéji  indikuji reflux  (jicnovy
¢1 dvanacternikovy), jaterni steatdézu a hiatovou hermii. V dermatologii se 1ékafi setkavaji

s pfidruzenim ekzému, mykdz, lymfedému, lipedémi, hirsutismu, striemi a celulitidou.

20 K omorbidita je pridruzené onemocnéni. (Autorsky kolektiv, Civilizace a nemoci, 2009)

2 Tento syndrom je charakteristicky poruchou latkové pfemény a projevuje se cystami na vaje&nicich

a prokazateln¢ vyvolava aterosklerdzu. (Svacina, BretSnajdrova, 2003)
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V diabetologii je typické pfidruzeni metabolického syndromu a diabetu mellitu 2. typu
(mnoha studiemi bylo prokdzano, Ze pokud by BMI nestouplo nad hodnotu
25, nedochazelo by k rozvoji diabetu mellitu 2. typu u 77 % Zen a 64 % muzd, morbidné
obézni jedinci maji 100% jistotu vzniku diabetu mellitu 2. stupné). (Svacina,
Bretsnajdrova, 2003). ,,Diabetes i obezita se vyskytuji tim vice, ¢im mensi je pohybova
aktivita v populaci.” (Svacina, BretSnajdrova, 2003, str. 39) V psychiatrii se ¢asto pfipojuje
anxieta, poruchy piijmu potravy, depresivni syndrom nebo poruchy sebevédomi.
Endokrinologi¢ti obézni pacienti nejcastéji trpi funkéni hyperkortizolitidou, snizenou
sekreci rastového hormonu, hirsutismem, hyperstrinismem, hypertrichdzou, u zen dochézi
k hypogonadismu a u muzi k hyperandrogenismu. Obézni pacienti davaji samoziejmé
zabrat 1 svym kloublim, proto se ortopedii setkdvaji velmi Casto s degenerativni artropatii.
(Dolina a kol., 2009) Muzeme tedy fici, Zze obezita je pfi¢inou mnoha onemocnéni,
zpusobuje vznik dalSich onemocnéni a zvySuje vyskyt, obezita je tedy i duasledek.
Velké c¢ast vySe uvedenych komplikaci méa U-kfivku ¢i J-kiivku zavislosti na obezité¢ —
je to napiiklad celkova Gmrtnost, kde lze vycist, ze nejmenSim rizikem umrtnosti je
hodnota BMI okolo 22, oproti tomu BMI vys$si nez 32 je riziko dvojnasobné. (Svacina,
Bret$najdrova, 2003)

Zkoumani fyzické aktivity prokazalo, ze u méné se pohybujici ¢asti obyvatelstva je
riziko vzniku obezity a naslednych komplikaci dvojnasobné. ,,Zéavislost vzniku cukrovky
na BMI byla ukdzana na 50 000 americkych muzd.“ (Svacina, BretSnajdrova, 2003,
str. 42). Bod, ¢i vySka BMI, od které se riziko zvySuje, je BMI 24, pii BMI vys§im nez 35
je riziko 80krat vyssi. (Svacina, BretSnajdrova, 2003)

DalSim metodou sledovani obezity je napiiklad obvod pasu, u kter¢ho zjistuje,

Ze ¢im je obvod pasu vyssi, tim je Castéjsi vyskyt ICHS. (Svacina, Bret$najdrova, 2003)

Zdravotni rizika obezity se mohou podle Leana rozdélit na mechanické
a metabolické komplikace. Mezi mechanické komplikace fadime nadmérné poceni,
artrézy, varixy, spankovou apnoi, dusnost a selhavani dechu, poruchy hojivosti ran, otoky
a celulitida, intertrigo (zanéty pod pievislymi misty klize, nejcastéji prsa a podbfisek),
mocova inkontinence, Castéj$i urazy a bolest v zddech. Mezi metabolické komplikace
muzeme zafadit inzulinovou rezistenci, diabetes a poruchy gluk6ézové tolerance,

hyperlipoproteinemii (zvySena hladina tuku v krvi), ICHS, zlu¢ové kameny, hirsutismus

(nadmérné ochlupeni), nékteré nadory (hormonélné zavislé nadory — vajecniky dé¢loha,
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prsa a prostata, u naddort délohy a prsu je u osob s BMI vyssi nez 30 vyskyt asi 3krat
az Skrat vyssi nez u osob s BMI mensim nez 20, nehormonalné zavislé nadory — rakovina
kone¢niku a tlust¢ho stfev, dale rakovina Zzluc¢niku, slinivky bfiSni, jater a ledvin),

neplodnost, poruchy menstrua¢niho cyklu a hypertenzi. (Dolina a kol., 2009)

Ukladani tuku neni limitovdno prostorem, proto obézni pacient muiize nabyt
az gigantickych, monstréznich rozmérti a tvar. Nejcastéji se tuk ukladd v oblasti hyzdi
nebo bficha. Pravé diky tomuto zplisobu ukladani se mize obezita dé€lit na vySe zminény
gynoidni (oblast hyzdi) a androidni (oblast bficha) typ. Androidni typ je ¢asto nachylny
ke zmnozeni tukovych bunék ve svalech a jatrech, proto také dochazi k morfologickym
a kvalitativnim zménam téchto orgéand, také je pro ngj typické ptidruzeni metabolickych

onemocnéni. (Dolina a kol., 2009)

3.4.1 Nasledky détské obezity

Mnoho nésledkll neni patrnych i béhem prvnich deseti let. VysSe jsem uvedla, co v§e
muze zpusobit obezita v dospélosti, u déti je to velmi obdobné. Metabolické nasledky
obezity u déti jsou znamy jako vysoky krevni tlak, zvySena hladina cholesterolu v Krvi,
zvySenad sekrece a tudiz zvySena hladina inzulinu v Krvi. S postupem ¢asu muze dojit
ke steatdze jater, cholelitiaze, ortopedickym problémiim a spankové apnoi. Bezvyznamna
neni ani stranka détské psychiky, kdy se obézni déti stavaji teréem vtipd, diskriminace
nebo dokonce fyzické Sikany. Déti mohou trpét depresemi nebo se u nich vyvine porucha

piijmu potravy. (Rucki, Stozicky, 2003)

Negativni nasledky détské obezity v dospélosti

Ptiblizné 30 % obéznich dospé€lych bylo obéznich jiz v détstvi a proto nasledky,
az V dospélosti. Mnoho dlouhodobych pozorovacich studii prokazalo spojitost mezi
détskou obezitou a morbiditou s mortalitou v dospélosti. Ctyficetileta observace obéznich
déti ve Svédsku prokézala tiikrat vyssi vyskyt diabetu a dvakrat vy3si vyskyt srde¢nich
onemocnéni a vysokého krevniho tlaku ve srovnani s détmi, které obezitou netrpi.22
Padesatileta observace adolescentu trpicich obezitou (13-18 let), ktefi se zGc¢astnili Harvard
Growth Study (1922-1935) prokazala, Ze obézni muzsti adolescenti maji dvakrat vyssi

umrtnost na srdecni onemocnéni v dospélosti, nez neobézni adolescenti té¢hoz véku.

22 Mossberg, H.: 40-year follow-up of overweight children, 1989
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Prevalence ICHS u 115000 zen, které se zGcastnily Studie zdravotnich sester (Nurses
Health Study), vyrazné¢ korelovala s BMI Vvjejich 18 letech nezdvisle na tom,
zda v pribéhu dalsich let shodily nebo ptibraly na vaze.? Ctyticetileté sledovani obéznich
déti a adolescenti muzského pohlavi v Holandsku prokéazalo jasnou souvislost s BMI
a pozd¢jsi vyssi mortalitou z kardialnich pfic¢in a zvySenou celkovou umrtnost, pokud je
BMI v 18 letech vyssi nez 25.% Diky témto studiim je jasné, Ze prevenci détské obezity
zamezime zvySovani a dokonce snizime celkovy pocet kardiovaskularnich onemocnéni

Vv dospélé populaci. (Rucki, Stozicky, 2003)

Kardiovaskularni rizikové faktory

Détska obezita a obezita adolescentll zvySuje pravdépodobnost vyskytu rizikovych
faktorti kardiovaskularnich onemocnéni. V USA Bogalusa Heart Study prokazala vyskyt
minimalné jednoho z rizikovych faktorti (dyslipidémie, hypertenze nebo zvysena hladina
inzulinu v krvi) u 58 % obéznich déti a adolescentit ve véku 5-17 let s BMI vys§im nez
85. percentil.”® ,Dal§i madarska studie hodnotila vyskyt &tyf rizikovych faktorti —
hyperinzulinemie, porucha glukézové tolerance, dyslipidémie a hypertenze u obéznich déti
a kontrolniho vzorku. Bylo zjisténo, ze pouze u 14 % obéznich déti nebyl pfitomen alespon
jeden ze Ctyf neptiznivych ukazateld ve srovnani se 79 % u konkrétniho vzorku. U témét
9 % obéznich déti se vyskytovaly vSechny Ctyfi rizikové faktory, zatimco u kontrolniho

vzorku to nebylo ani v jednom piipadé. (Rucki, Stozicky, 2003, str. 142)

Spole¢ny vztah kardiovaskularnich rizik a vzniku ateroskler6zy v mladém véku byl
pozorovan u 2 % nahodné zemielych mladych obéznich muZzi, ktefi méli zvySenou hladinu
non-HDL cholesterolu a zvySeny krevni tlak. V roce 2002 probéhla studie PDAY?,
kde bylo zjisténo, ze u mladych, ndhodné zemtelych muzi, jejichz BMI je vyssi nez 30,
byly objeveny determinanty souvisejici s rozvojem aterosklerdzy (1éze v koronarnich

tepnach). (Rucki, Stozicky, 2003)

2 Willett, W. C., Manson, J. E., Stampfer, M. J., et al.: Weight, weight chase, and coronary heart dinase in

woman: Risk within the ,,normal* weight range, 1995

 Hoffmans, M. D., Kromhout, D., de Lezenne, C. C.: The impact of body mass index of 78,612 18-year old

men on 32-year mortality from all causes, 1988
% The Bogalusa Heart Study, 1999

% The Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth
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Snizenim télesné hmotnosti doslo ke snizeni vyskytu kardiovaskularnich faktort
u 6-15letych déti. Doslo ke snizeni koncentrace inzulinu (plazmatického) v krvi, poklesu
triacylglycerolti, vzestupu hladiny HDL cholesterolu a ke zvySeni poméru mezi HDL

a celkovym cholesterolem. (Rucki, Stozicky, 2003)

Obezita a syndrom inzulinové rezistence

Visceralni tuk (utrobni), ktery je ulozen kolem vnitfnich organd, je metabolicky
velmi aktivni, proto produkty lipolytickych reakci rychle odchézeji do jater a portalniho
systému. Zvyseny vyskyt viscerdlniho tuku je spojen se zvySenym mnozstvim VLDL
castic (lipoproteiny s nizkou hustotou), se snizenou hladinou HDL cholesterolu
a se zvySenou hladinou triacylglycerolti v krvi. Podkozni tuk znamend pro télo velky
vyskyt VLDL ¢astic, které jsou snaze odbouratelné z obéhu, a proto predstavuji mensi
riziko. Metabolické poruchy, za které prevazné povazujeme dyslipidémii, hyperinzulinémii
a zvySené kardiovaskuldrni riziko dospélé populace zplisobuje piedevs§im vysSe zminény
visceralni tuk. Ned4vné studie poukazaly na fakt, ze zvétSeni visceralniho tuku uzce

souvisi s détskou inzulinovou rezistenci a dyslipidémii. (Rucki, Stozicky, 2003)

Studie déti a adolescentil ve Finsku zjistila, ze hladina inzulinu v krvi pozitivné
ovliviiuje krevni tlak, koncentraci triacylglyceroli v krvi a pozitivné koreluje s BMI.
Negativni souvislost byla naopak zji$téna u koncentrace HDL cholesterolu v krvi (vysoka
hladina triacylglycerolti, vysoky krevni tlak a nizkd hladina HDL cholesterolu byla
pozorovana jedinct s vysokou hladinou inzulinu v krvi). Vysledky studii ukazaly, ze je
syndrom inzulinové rezistence spojen pievazn€ s obezitou a zvySuje kardiovaskuldrni

rizikové faktory, které se vyvijeji jiz u déti a adolescenti. (Rucki, Stozicky, 2003)

Syndrom inzulinové rezistence, nékdy oznacovan jako metabolicky syndrom, byl
poprvé popsan Reavenem jako syndrom X a pozd¢ji Kaplanem, ktery jej pojmenoval jako
»smrtici kvarteto® — dyslipoproteinemie, hypertenze, obezita a porucha gluk6zové
tolerance. Syndrom inzulinové rezistence je samoziejmé geneticky podminén, ale velkym
hybatelem v jeho rozvoji je zptsob zivota, proto je také velmi dulezita jeho vcasna
detekce. VétSinu symptomdt, které tvoii tento syndrom, miizeme pozorovat jiz u 10 %
obéznich déti, které jsou léceny v laznich (lazeniské 1écba pro obezitu). (Rucki, Stozicky,
2003)
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Hypertenze

Obezita je jednim z faktort, ktery ptispiva k rozvoji hypertenze jiz v raném détstvi.
Proto je dulezité, pravidelné sledovat vysi krevni tlaku u vSech obéznich. Zhruba 20-30 %
obéznich déti je diagnostikovan zvyseny krevni tlak. Obézni déti maji az 2,4krat vyssi
riziko vzniku hypertenze (riziko se zvySuje se zvySujicim se ulozenym tukem
v abdominalni oblasti). Snizenim hmotnosti docilime snizeni krevniho tlaku. (Rucki,

Stozicky, 2003)

Diabetes mellitus 2. typu

Noninzulin-dependentni diabetes byl dfive povazovdn za typickou nemoc
dospélych, ale jeho vyskyt se epidemicky $ifi 1 mezi détskou a dospivajici populaci. Podle
riznych studii, se rozvoj diabetu mellitu 2. typu pohybuje od 8 % do 45 % nové
diagnostikovanych pacienti do 18 let. Objevuji se obavy, ze chorobny proces vzniku
a rozvoje diabetu mellitu 2. typu, postupuje rychleji u déti nez dospélych, diky naleziim
postiZeni srdce, retindlnich cév a postizeni ledvin. U téZce, az morbidné obéznich déti se
objevuji dalsi problémy, kterymi jsou inzulinova rezistence ¢i porucha glukézové

tolerance. (Rucki, Stozicky, 2003)

Primarni 1écbou diabetu mellitu 2. typu je redukce télesné hmotnosti, protoze
obezita je jednim z hlavnich pfi€in rozvoje tohoto onemocnéni. Pokud dieta, ani fyzicka
aktivita nepiinasi vysledky, které jsou ocekavané, dochazi k nasledné 1é¢bé inzulinem nebo

antidiabetiky podavanymi peroralné. (Rucki, Stozicky, 2003)

Ostatni zavazné nasledky détské obezity

Détska obezita krom vySe zminénych nasledkli pfinasi 1 problémy ortopedickeé,
spankové, dychaci a jiné. K ortopedickym problémiim fadime tibii vara - Blountova nemoc
a coxa vara adolescentium - bezlrazovy, netraumaticky skluz horni epifyzy femuru
(stehenni kost). U pacienti s tibia vara (deformita, ohnuti holenni kosti) se obezita
vyskytuje u 50-80 %, u pacientii s coxa vara adolescentium(spojeno s kulhanim nebo
s omezenim vnitini rotace ky¢li) u 50-70 %. Tyto komplikace jsou jasnym ukazatelem

k redukci t€lesné hmotnosti. (Rucki, Stozicky, 2003)

Benigni intrakranidlni hypertenze — pseudotumor cerebri zahrnuje zvySeni

nitrolebniho tlaku a za jednu z pfi¢in jeho vzniku je povazovana obezita, kterd se vyskytuje
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u 30-80 % détskych pacientll. Projevuje se neprichodnosti zilni drenaze a retenci oxidu

uhli¢itého. (Rucki, Stozicky, 2003)

Dalsi zavaznou komplikaci nejen détské obezity je spankova apnoe s retenci oxidu
uhlic¢itého, hypoxiii a hypertrofii az selhdnim pravé srde¢ni komory. Spankova apnoe se
projevuje chrapanim, enurézou, podrazdénosti, hyperaktivitou, denni somnolenci,
neurokognitivnim deficitem a Spatnym Skolnim prospéchem. Mize také zplsobovat

zévaznou morbiditu, ¢i dokonce smrt obéznich jedincii. (Rucki, Stozicky, 2003)

v Vv

hypoventilace obéznich, ktery byl diive oznacovan jako Pickwicktv syndrom. Syndrom
hypoventilace obéznich je charakteristicky spojen s polycytemii, hypoxii, somnolenci
spojenou s retenci CO,, hypoventilaci a hypertrofii pravé srde¢ni komory, kde mize dojit
az k jejimu selhani, miZe se objevit i plicni embolie. Syndrom hypoventilace a spankova
apnoe vyzaduji rychlé snizeni télesné hmotnosti, poptipad¢ pozitivni pietlak v dychacich

cestach. (Rucki, Stozicky, 2003)

3.5 Terapie, diagnostika a vySetfeni pacienta s obezitou

Zakladnim krokem k vySetfeni pacienta s obezitou patii sestaveni rodinné a osobni
anamnézy. DalSim krokem je fyzikalni a laboratorni vySetfeni. (Rucki, Stozicky, 2003)
Ke klasickym vysSetfenim patii 1 biochemie — vySetieni kyseliny mocové, vySetieni lipidi
krevniho séra a hematologie — zjisténi urovné thyreostimulaéniho hormonu v Krvi,

¢i rozbor krve pro kortizol, laktin a C-peptid. (Dolina a kol., 2009)

3.5.1 Rodinna anamnéza

Obezita ma jistou tendenci k familidrni agregaci, proto je nutné patrat mezi
pribuznymi, zda se u nich obezita vyskytla a jaky méla pribeh, véetné¢ vSech moznych
komplikaci. Dale nas zajima postoj k moZnym zménam jidelni¢ku a mira fyzické aktivity
obézniho jedince. Pro dité to jsou zejména rodiCe, kdo sestavuji jeho jidelni¢ek a kdo
urcuje jeho piistup k fyzické aktivité. Rodinné a finan¢ni problémy a stresy udé€luji limity
K moznym zménam v pribéhu 1éCby. Je také velmi dulezité zjistit, zda rodice vibec
vnimaji, ze ma jejich dité€ problém s télesnou hmotnosti. Pokud i pouze jeden z rodict tento
problém nevnimda, je znesnadnéna, nebo dokonce znemoznéna 1écba ditéte. (Rucki,

Stozicky, 2003)
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3.5.2 Osobni anamnéza

Osobni anamnéza ditéte je rozdilnd v kazdém véku. Pokud je obézni malé dite,
je jasnym problémem urceni spravnych hranic — pravidelny pfijem ovoce a zeleniny,
snizeni nebo uplné zamezeni piijmu slazenych népoji a tuénych jidel béhem celého dne
a volba spravnych volno¢asovych aktivit. U adolescentll je problém velmi ¢asto spojen
s depresemi, nudou a problémy v roding. Déle je vhodné zjistit, zda adolescent netrpi

poruchou piijmu potravy (bulimie). (Rucki, Stozicky, 2003)

Pfi sestavovani osobni anamnézy patrame jiz ve velmi raném véku ditéte. Zajimaji
nas udaje o porodni délce a porodni hmotnosti, zptisob vyzivy v kojeneckém véku a délka
kojeni. (Rucki, Stozicky, 2003) Dva nedavné vyzkumy ukazuji, ze kojeni ptiznivé
ovliviiuje rozvoj obezity v nasledujicich letech. Déti, které byly déle kojeny, maji riziko
vzniku obezity v obdobi dospivani nizsi (déti ve véku 3-5 let, které byly kojené, jsou
Stihlejsi, nez déti, které byly krmeny uméle). Déti kojené béhem prvnich Sesti mésict
zivota maji ve veku 14 let o 22 % nizsi riziko vyskytu obezity (déti, které byly kojeny
pouze tii mésice, maji 0 20 % vyssi pravdépodobnost vzniku obezity, nez déti, které byly
kojeny prvnich sedm mésicti). (Chaloupka, 2007) Také zjiStujeme, kdy poprvé se objevily
znamky obezity, kdy piesné obezita vznikla. Dale hledame faktory, které vedly ke vzniku

a rozvoji obezity ditéte. (Rucki, Stozicky, 2003)

Jidelnicek

Zjisténi jidelnicku je dulezité pro urCeni stravovacich navyki a zjisténi zdjmu
rodiny na sniZzeni télesné hmotnosti ditéte. Urceni kalorické pfijmu neni pftili§ vhodné
a poskytuje mnoho neptesnosti (mnoho déti pije nadmérné mnoZstvi dZzush a slazenych
napoji). Diky jidelnicku mtzeme odhadnout, zda dit¢ nekonzumuje nadmérné mnozstvi
tuénych jidel a pamlskd. Pokud ma dité volny pfistup k jidlu a snadnou dostupnost ke
sladkostem, 1ze predpokladat, Ze se béhem 1écby objevi problémy s motivaci. Na druhou
stranu, u rodin, kde prevlada piistup ke zdravé vyzive 1ze predpokladat, ze 1écba bude mit

vyssi uspésnost. (Rucki, Stozicky, 2003)

Uroveii fyzické aktivity

Zhodnoceni urovné fyzické aktivity u celé rodiny ukazuje, jaky vztah ma dité
k pohybu. Pokud jeden zrodi¢t upiednostfiuje sedavy zpusob traveni volného casu,
1ze ptedpokladat, ze dité je tim do jasné miry ovlivnéno a jeho vztah je k fyzické aktivité

velmi maly, nebo dokonce negativni. (Rucki, Stozicky, 2003)
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Komplikace détské obezity

Diky sestaveni osobni a rodinné anamnézy mizeme do budoucna upozornit na
mozné komplikace, které se objevi nebo jiz dokonce objevily. Pfi bolestech kloubu
kycelnich a kolennich u adolescenta, musime vyloucit coxa vara adolescentium, neboli
netraumaticky skluz horni epifyzy stehenni kosti. Pfi bolestech bficha po konzumaci
tucnych jidel musime vyloucit onemocnéni zlu¢niku, slinivky ¢i jater. Pfi opakovanych
a stupiiujicich se bolestech hlavy s nauzeou a zvracenim, musime vyloucit, zda se nejedna
o pseudotumor cerebri nebo nitrolebni expanzi. Také je dulezité vylouceni spankové apnoe
pfi problémech s hlasitym chrapdnim, potizemi s probouzenim, denni somnolenci
a znamek obstruktivniho dychani. Pii amenorei (poruchach menstrua¢niho cyklu) spojenou
s pigmentaci kize v axilach, intinach a na §iji (Acanthosis nigricans — je Casto také
projevem inzulinové rezistence), s naristem svalové hmoty a hirsutismem se muze jednat
0 syndrom polycystickych ovarii. Nocni a velmi casté denni moceni a slabost mohou
indikovat rozvoj diabetu mellitu 2. typu, zvlasté pokud je rodinna anamnéza pozitivni na

toto onemocnéni. (Rucki, Stozicky, 2003)

3.5.3 Fyzikalni vySetreni, diferencialni diagnostika

Fyzikélni vySetfeni a sestaveni anamnézy mohou piispét k diferencialni diagnostice
obezity, k vylouceni poruch, projevujicich se v détstvi jako obezita, a k odhaleni budoucich
komplikaci. Endokrinni poruchy, které se zprvu jevi, jako obezita mohou byt trunkalni
obezita s vysokym krevnim tlakem u Cushingova syndromu, dale Turneriv syndrom,
hypotyredza, deficit ristového hormonu a pseudohypoparatyredza. Genetickymi syndromy
a poruchy, které manifestuji v détstvi jako obezita, jsou Pradertv-Williho syndrom
(charakteristickd je také hypotonie béhem kojeneckého véku, hypogonadizmus,
nesestoupld varlata u chlapcti), Bardetiv-Biedliv syndrom (Laurenctiv-Moontiv-Biedltv-
Bardetliv syndrom, kde je charakteristickd polydaktylie, hypogonadizmus a pigmentové
zmény retinll), Cohenliv syndrom, Carpenterliv syndrom, Alstrom-Hallgrenliv syndrom
a monogenni poruchy, kterymi jsou deficit leptinu, mutace receptoru pro leptin, mutace
POMC, aj. Pti poskozeni mozku, kterymi jsou naptiklad operace hypotalamu, tumor nebo

trauma, také muze dojit k rozvoji obezity. (Rucki, Stozicky, 2003)

Mezi zékladni fyzikalni vySetfeni patii méfeni télesné vySky a hmotnosti,
pozorovani vyvoje sekundarnich pohlavnich znakii a genitalu, peclivé zméfeni krevniho

tlaku a ortopedické vySetieni zaméfené na abnormality. (Rucki, Stozicky, 2003)
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3.5.4 Laboratorni vySetieni

Laboratorni vySetfeni pomahaji indikovat komplikace spojené s détskou obezitou,
Kterymi jsou napiiklad syndrom polycystickych ovarii, hyperlipidemie a steatoza jater.
Dale pii laboratornim vySetfeni mtizeme nalézt zvysené hodnoty jaternich testli, abnormity
Vv lipidovém profilu, zvySené hodnoty inzulinu a glukézy (pfi gluk6zovém testu muzeme
diagnostikovat gluk6zovou toleranci, ptipadné pocinajici diabetes mellitus). Ke zjisténi,

¢1 potvrzeni tibia vara nebo coxa vara adolescentium potiebujeme rentgenové vysetient.

3.5.5 Specialni vySetieni v indikovanych situacich

Abychom mohli u pacienta s obezitou sestavit anamnézu a piikrocit k fyzikalnim
a laboratornim vySetfenim, pouzivame specialné indikované vySetfovaci metody, kterymi
jsou naptiklad psychologické vysetieni (poruchy spanku, pocit beznadé¢je, deprese,
smutek), echokardiografické vysetfeni (zjiSténi hmotnosti levé komory a zhodnoceni cor
pulmonale) a EKG, spankova studie, ortopedické vySetfeni s rentgenovym snimkem
koncetin ke zjisténi kostniho v€ku, endokrinologické vySetfeni, ocni vySetfeni, sonografie
bticha a nadledvin, MRI mozku, zjisténi spravné funkce Stitné zlazy a produkce hormonii
TSH a T4, vySetfeni krve ke zjisténi hladiny inzulinu v krvi, hladiny LH a FSH v krvi,
oralni glukézovy tolerantni test a hemoglobin Ajc. (Rucki, Stozicky, 2003)

3.5.6 Terapie

Kognitivné-behavioralni terapie je dnes nedilnou soucésti 1écby obezity. Jedna se
o pristup psychologicky a cilevédomy, ktery zahrnuje rozbor stravovacich a pohybovych
navykd, socialnich souvislosti, analyzu Zivotniho stylu s cilem identifikovat negativni vlivy
prostfedi a nevhodné stereotypy obézniho pacienta. Pacient poté racionalné a cilevédomé
upravuje svij zivotni styl. Nedilnou soucasti je také zapojeni cilené fyzické aktivity.
Individualni pfistup je v tomto typu terapie nezbytny. (Dolina a kol., 2009) Velké procento
obezitologickych center vychazi z kognitivné-behavioralnich technik americkych
Stunkardovych metod, kam patii: sebepozorovani, aktivni kontrola vnéjSich podnétd,
technika sebeposilovani a kognitivni techniky - odstranéni sebeobvifiovani. (Svacina,

Bertsnajdrova, 2000)

31



3.6 Lécba obezity v détstvi a jeji prevence
Demotivovany pacient nevnima rizika spojend s obezitou, stydi se za vyboceni

z dietetickych opatfeni nebo za relaps. (Svacina, Bretsnajdrova, 2003)

3.6.1 Terapeutické cile

Zakladnim cilem obezity je nastaveni zdravého zivotniho stylu. Zdravy zptsob
vyzivy a dostatek fyzické aktivity pro redukci télesné hmotnosti. Pro déti, které trpi
sekundarnimi komplikacemi je duleZitym cilem tyto komplikace zmirnit nebo odstranit.
Toto zlepSeni, zmirnéni nebo odstranéni komplikaci mize ptsobit jako néco zadouciho,

pro udrZeni zdravého Zivotniho stylu. (Rucki, Stozicky, 2003)

Pti 1é€bé nekomplikované obezity je zdkladni, si aktudlni vdhu udrzet, nenavySovat
ji. Principem nezvySovani hmotnosti je pfirozeny rust ditéte do vysky a potieba poklesu
BMI. Tento postup se doporuduje détem ve véku 2-7 let.?” Pokud se objevi komplikace
v podob¢ inzulinové rezistence, vyS$iho krevniho tlaku ¢i dyslipidémie, je redukce
syndrom hypoventilace obéznich ¢i pseudotumor cerebri, je zahijena intervence ve

specializovaném zatizeni pro 1écbu obezity. (Rucki, Stozicky, 2003)

U déti starsich 7 let s BMI mezi 90.-97. percentilem (v Ceské republice), tedy
s nadvahou, bez zjevnych komplikaci, je pouZita metoda udrZeni soucasné hmotnosti jako
u déti mladSich. Pokud je ovSem BMI vyssi nez 97. percentil nebo se objevuji pfidruZzené
komplikace, je doporuceno snizit té€lesnou hmotnost. U adolescentli je vzdy na misté

télesnou vahu sniZzit, protoze je jiz u vétSiny z nich dokoncen riist. (Rucki, Stozicky, 2003)

Pti snizovani vahy je nutné si klast splnitelné cile. NemlZeme ocekavat, Ze u déti
dojde Kk poklesu o napiiklad 20 kg, ale lze spiSe ocekavat pokles okolo 2-7 Kg.
V soucasnosti je znamo, Ze Ubytek télesné hmotnosti v rozmezi 5-10 % vede ke sniZeni
hladiny cholesterolu a glukozy v krvi a k poklesu hodnot krevniho tlaku. Béhem studie,
ktera trvala Ctyii tydny, byl progres viditelny jiz po ubytku 4 %. (Rucki, Stozicky, 2003)

Celkové¢ tedy cile obezity a nadvdhy miize shrnout takto: cilem 1é¢by pacienta

s nadvahou s BMI v rozmezi 25-29,9 bez zdravotnich rizik je trvalé udrZeni tclesné

2" Doporuéeni Americké Komise expertli pro zhodnoceni a 1é&bu obezity.
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hmotnosti a zabranéni vzniku komplikaci spojenych a nadvahou; cilem 1écby pacienta
snadvdhou s BMI vrozmezi 25-29,9 trpiciho zdravotnimi komplikacemi je snizeni
hmotnosti 0 5-10 % béhem Sesti mésicl, jejiho udrzeni a tim sniZzenim rizik; cilem
konzervativni 1é¢by obéznich pacientt s BMI v rozmezi 29,9-39,9 je redukce hmotnosti
0 10 %, jeji nasledné udrzeni a snizeni zdravotnich rizik; cilem konzervativni a chirurgické
1é¢by obezity u pacientli s BMI nad 40 je snizeni télesné hmotnosti o 20-30 %, podstatné

snizit zdravotni rizika a udrZet snizenou vahu. (Svaéina, BretSnajdrova, 2003)

3.6.2 VSeobecny pristup k 1é¢bé
Pro tspésnou 1écbu obezity je ptedpokladem, Ze spolupracovat bude celd rodina.
Lécebny program zahrnuje celou rodinu a jeji zménu zivotniho stylu. Doporucuje se, aby

zdravy zivotni styl byl détem vstépovan jiz v predskolnim véku.

Cilem 1é¢by je pozvolné utvareni nového zptisobu Zzivota, které je trvalé. Postupy
proto musi byt sdélovany v krocich a musi byt provadéna pravidelnd kontrola, nejlépe
V dvou tydennich intervalech. Je vhodné, aby se na 1¢cbé rodiny podilelo vice odpornikl —
dietolog, dietni sestra, fyzioterapeut, psycholog ¢i socidlni pracovnik (v naSich
podminkach je toto spiSe nedosazitelné, problémem je také tthrada zdravotni pojistovnou).

(Rucki, Stozicky, 2003)

Pokud bychom shrnuli vSeobecny piistup k terapii obezity, byl by postup
nasledovny: v€asna intervence (nejlépe po 3. roce zivota ditéte), ochota a piipravenost
rodiny na zménu zivotniho stylu, pouceni rodiny o moznych komplikacich a rizicich
obezity, lé¢ebny program navozuje trvalé zmény (nikoliv kratkodobé diety a pifehnané
cviCeni), nauc¢eni rodiny monitorovat svou stravu a fyzickou aktivitu, cilem programu je
postupovat krok za krokem, 1ékat povzbuzuje, nekritizuje, na redukci vahy spolupracuji

odbornici z vice obord. (Rucki, Stozicky, 2003)

3.6.3 Edukace celé rodiny

Rodina je klicem k efektivni 1é¢bé détské obezity. Golan a spol. prokazali, ze 1é¢ba,
jejimz cilem je zména rodi¢ovskych dovednosti, je velmi efektivni. Rodice jsou ti, ktefi
ditéti udavaji pfistup ke zdravé stravé a pozitivné ovliviluji postoj k fyzické aktivité.
Vhodna je podpora déti pomoci odmén, ne vSak finan¢nich ¢i s charakterem jidla. Mnohdy

pouze upiimna pochvala postaci. (Rucki, Stozicky, 2003)
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Je dulezité, aby si rodina stanovila pfesny ¢as spole¢nych vecefi a svacin. Je také
nutné, aby zdomu zmizela veskera pokusSeni. Spolecné stravené chvile nejsou ty,
kdy rodina travi hodinu ¢i dvé sledovani televize a ,,uzobavanim* obcerstveni. Od rodict je
o¢ekavano, ze budou vhodnym modelem v zasadach zdravého zivotniho stylu. (Rucki,

Stozicky, 2003)

Epstein a spol. zkoumali vliv rodict pii 1écbé détské obezity a na zakladé toho
rozdé¢lili déti do tiech skupin: u prvni skupiny déti bylo cilem pouze zména jejich chovani,
u druhé skupiny bylo cilem zmény chovani déti 1 rodict, tieti skupinou byly skupina
kontrolni. Vysledky ptinesly poznatek, ze skupina déti, kde zménou prosli i rodice, doslo
Kk poklesu télesné hmotnosti déti béhem sledovanych deseti let o 15 %. Skupiny déti, kde
dochéazelo pouze ke zméné v rezii déti, vykazovaly stagnaci, ¢i dokonce narlst télesné

hmotnosti o 7,6 %. (Rucki, Stozicky, 2003)

3.6.4 SniZeni prijmu energie

Cilem diety pro déti a jejich rodiny je vyvaZena strava a zdravé potravinové navyky
permanentniho charakteru. Béhem dietetické 1é¢by se doporucuje vyhybat ,,vystielkiim®,
které pfinaseji rychlé¢ snizeni hmotnosti. VSeobecné jsou doporucovany diety s nizkym
obsahem tukil, omezeni potravin obsahujici rafinované (jednoduché) cukry a Skrob.
Je vhodné zatadit ovoce do jidelnicku Skrat denné, sladkosti maximalné jednou tydné.
Také se doporucuje vyvarovat se dzusii a slazenych napojt, které dokazi zvysit denni
ptijem az o 500-600 kcal. Doporucuje se v jidelni¢ku najit vysokokaloricka jidla a nahradit
je jidly nizkokalorickymi se stejnymi syticimi vlastnostmi. I mirny kaloricky deficit,
napiiklad 100 kcal denné, se v dlouhodobém horizontu projevi poklesem hmotnost cca
5 kg za jeden rok. (Rucki, Stozicky, 2003) Chapavy piistup rodict k problému jejich déti je
kli¢ovy. ,,Nuceni do jidla zni¢i pfirozenou schopnost ¢loveéka jist tehdy, kdyZz mé hlad,

a naopak pfestat ve chvili, kdy je Zaludek nasycen.* (Chaloupka, 2007, str. 14)

Semaforovy systém

Vhodnou pomitckou k eliminovani vysokokalorickych jidel zjidelni¢ku je tzv.
Semaforovy systém, ktery je zaloZen na rozdéleni potravin na vysoko, stfedné
a nizkokalorické potraviny podle potravinové pyramidy. Jednotlivym skupindm potravin
jsou ptidélena svétla jako na semaforu. (Rucki, Stozicky, 2003) Zelené potraviny — ,,Jed’!*,
jsou dovoleny v neomezeném mnozstvi, protoZze v nich neni obsazen zadny tuk, jsou

bohaté na vldkninu, mineraly a vitaminy, je to pfedeviim zelenina. Zluté potraviny —
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»Pozor!“, jsou to potraviny s primérnou nutricni hodnotou, neni mozné je konzumovat
neomezené (presto jsou soucasti redukcnich diet), jsou to téstoviny, ovoce, celozrnné
pecivo a netucné mlécné vyrobky. Posledni skupinou jsou Cervené potraviny — ,,Stop!*,
maji velmi vysoky obsah tuku a jednoduchych cukrii, jsou povoleny jen 4x tydné¢.
(Gregora, Zakostelecka, 2009) ,,Nespravné vedena redukéni dieta mlize mit pro dité trvalé
nasledky v poruse ristu, mize vést k nemocem jako mentalni anorexie nebo bulimie.*
(Gregora, Zakostelecka, 2009, str. 146) Dilezity je také pravidelny pitny rezim. Vhodné
napoje pro déti jsou ovocné a bylinné Caje, mineralni vody, stoprocentni ovocné stavy,
které fedime vodou v poméru 1 : 1 nebo 1 : 2, nevhodné napoje pro déti jsou preslazené
limonady a limonady s kofeinem, teinem ¢i chininem, Sumivé napoje v prasku nebo
tabletach, energetické a iontové isotonické napoje, dzusy s umélymi sladidly, alkohol (ani
nedat ochutnat, pozor na kombuchovy ¢aj, kde je zakladem Cerny ¢aj s teinem a kvasenim

kombuchy vznika alkohol.) (Kejvalova, 2012)

Dietni 1é¢ba — zakladni predpoklady racionalni lé¢ebné diety

Pokud bychom m¢li shrnout veskera dieteticka doporuceni, miizeme zasady shrnout
do nékolika bodl: snizeni celkového energetického ptijmu, pestrost stravy, pravidelnost
stravy, skladba makrozivin, zastoupeni mikrozivin, pfijem tukt a ptijem tekutin. (Dolina

a kol., 2009)

SniZeni energetického piijmu docilime konzumaci nizkoenergetickych potravin
a zmenSenim jednotlivych porci. Jedna se prevazné o zeleninu, diky které do organismu

dostaneme i vlakninu, ktera pozitivné pisobi na stievni peristaltiku. (Dolina a kol., 2009)

Pravidelnost a pestrost stravy je velmi dilezita. Idealni je konzumace 4-5 porci
denné. Pokud je strava pestrd, je zajiStén dostateny piisun vSech télu potiebnych

a prospésnych latek — vitaminy, bilkoviny, mineraly aj. (Dolina a kol., 2009)

Zastoupeni mikrozivin a skladba makrozivin hraje v redukci vahy dalezitou roli.
Makroziviny, jako jsou sacharidy, bilkoviny a tuky, by mély byt pfijimany v ur¢itém
poméru a vV optimdlnim mnoZstvi. Podil tukid v dietni stravé tvoii 20-30 %, bilkoviny
15-20 % a sacharidy 50-55 %. Sacharidy, které bychom mély piijimat (polysacharidy
Skrob a vldknina), jsou zejména zastoupeny v pekarenskych vyrobcich z celozrnné a Zitné
mouky, v zelenin€ a ovoci, v lusténinach, ryzi a téstovinach (nejlépe celozrnné bez lepku
a vajec). Bilkoviny ZivociSného plvodu s nizkym obsahem tuku jsou v libovém mase

kutete, kruty, kralika a ryb. Z vepfového masa pouze kyta a z hovéziho zadni ¢ést,
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nizkotu¢né mléko a mlécné vyrobky. Neplnohodnotné rostlinné bilkoviny jsou obsazeny
Vv lusténinach a obilninach, proto pomér zivocisnych a rostlinnych bilkovin by mél byt 1:1.
V dieté by mély byt nejvice zastoupeny tuky rostlinné (tvoti 1/3) a tuky z ryb (tvoii 2/3).
Rybi tuk je zdroj mastnych kyselin a vitaminu D, proto by se mély ryby objevovat
V jidelnicku minimalné 2krat v tydnu. Z mikrozivin by mély byt vitaminy a mineraly télu
dodavany v optimalnich davkéach. Vitaminy nejvice nalezneme ve formé antioxidantl
v ovoci a zeleniné (kyselina listova, vitamin C a E, karoteny). Vitaminy skupiny B jsou
dilezité pro psychiku a metabolické pochody v téle. Vitamin D je zodpovédny za ukladani
minerali do kosti a vitamin K podporuje srazlivost krve. Z mineralnich latek je nejvice
dalezity vapnik, potiebny pro rust kosti a zubtl, pfenos nervovych vzruchd, svalové stahy
a hemokoagulaci. Vapnik najdeme nejvice v mléce a mléénych vyrobceich. Obézni pacienti,
ktefi preferuji maso a uzeniny, maji hladinu vapniku v krvi nizkou. Doporucend denni
davka vapniku je 800 mg. Z minerali je dale dulezité zelezo, které je obsazeno v krevnim
barvivu a zajistuje prenos kysliku. Zelezo je obsazeno nejvice v mase, pivnich kvasnicich,

sojovych vyrobcich, lusténinach a merunikach. (Dolina a kol., 2009)

Pitny rezim je pro spravné fungovani téla velmi dilezity. Doporuceny piijem
tekutin je dva a vice litrit za den. (Dolina a kol., 2009) Nejvhodné&jsi tekutinou je
samoziejmé voda, dale bylinné a ovocné ¢aje, ovocné 100% St'avy, neméné vhodné jsou

mineralni vody a naprosto nevhodné jsou slazené napoje. (Kejvalova, 2012)
3.6.5 Priklady jednotlivych typu diet

Nizkoenergeticka dieta se snizenim mnoZstvi tuku (do 30 %)

Principem této diety je ndhrada tuCnych potravin za méné tucné. Indikuje
se pacientim s nadvahou a leh¢i obezitou, nebo pacientiim, kteti byli diive velmi obézni
a svou vahu si chtéji udrzet. Pti této dieté je také vhodné konzumovat zeleninu a ovoce

a celozrnné produkty s vysokym obsahem vlakniny. (Dolina a kol., 2009)

Nizkoenergeticka dieta se snizenim energetického prijmu o 2000 kJ

SniZzeni energetického piijmu se doporucuje pacientim, ktefi jsou seznameni
s riziky obezity a jsou pfipraveni zmeénit svijj zivotni styl a stravovaci navyky. Dieta neni
narocna, jen je potieba pouzivat tabulky energetickych hodnot potravin a denné pocitat
svlj energeticky pfisun. Dieta je vhodna k udrzeni a pomalému sniZeni soucasné télesné

hmotnosti. (Dolina a kol., 2009)
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Nizkoenergeticka dieta o energetickém p¥ijmu 5000-6000 kJ

Tato dieta sebou piinasi jiz rizika ve formé nedostatku doporucenych dennich
davek mikronutrientii (nizky obsah zeleza, nékterych vitamina skupiny B, nizky obsah
vapniku a vitaminu A). Dieta je vhodnd pro pacienty s t€z§im stupném obezity nebo pro
pacienty, ktefi stagnuji se svou vahou i ptes dietni rezim. Sklada se opét z nizkotucnych
potravin, celozrnnych a zitnych produktii, dostatku tekutin, zeleniny a ovoce. Pii substituci
jedné denni porce za vyvazenou nizkokalorickou dietni smés docilime opétovného navratu
spravnych hladin mikronutrientti v krvi (napiiklad ptipravek Multaben 10g, ktery obsahuje
140 kcal v jedné porci). (Dolina a kol., 2009)

Velmi prisné nizkoenergetické diety

Tato dieta je vhodna pro obézni pacienty s BMI vyssim nez 35, ktefi jsou diky své
vaze vystaveni komplikacim, které Ize odstranit pouze ortopedickymi nebo
kardiovaskularnimi operacemi. Strava a je poddvana pouze pod dohledem Iékate

a zajistuje dostate¢nym piisun bilkovin a ostatnich esencialnich nutrientd. (Dolina a kol.,

2009)

Hladovky

Hladovky se v dnesni dobé jiz téméf nedoporucuji pro své negativni vedlejsi
uc¢inky. Tyto diety se skladaji pouze z pfisunu vody, vitamin a minerald. (Dolina a kol.,
2009)

3.6.6 ZvySeni pohybové aktivity

Zvyseni pohybové aktivity je nejen prospé€$né pro snizeni vahy, ale také pro zdravi
a pocit pohody. Nejjednodussim zptisobem, jak docilit zvyseni fyzické zatéze je snizeni
sedavych ¢innosti. Pro déti je to naptiklad jit do Skoly pesky, snizit pocet hodin stravenych
pted televizi (dité si samo najde jinou alternativu), dale je dobré zatadit néjakou cilenou
aktivitu v délce alespont 30 minut denné. Pro uplné nejmensi déti je dostatecné intenzivni
spole¢né hrani ostatnimi. Star$i déti jiz mohou navstévovat organizované sporty. ProspéSna

je jakakoliv aktivita. (Rucki, Stozicky, 2003)

Nékteré studie prokéazaly, Ze zvySeni fyzické zéat€Ze mnohdy nevede piimo
k redukci vahy, ale je velmi dilezité pro jeji udrzeni a prevenci jejiho znovu nardstu.

(Rucki, Stozicky, 2003)
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Pohyb v kojeneckém véku vyrazné formuje pohybovy aparat. Je to obdobi
senzomotorické inteligence — nejdulezitéjsi je vinimani a motorika. Dé&ti kojeneckého véku
preferuji kratké a rychlé pohyby, reaguji na svétlo a zvuk. (Pastucha a kol., 2014) Bylo
prokazéano, ze 41 % déti, které byly obézni v prvnim roce Zivota, trpi nadvahou nebo

obezitou pied i po puberté. (Frankova, Odehnal, Patizkova, 2000)

Pro batoleci obdobi je také charakteristicka rychlost pohybu a kratké trvani. Potieba
pohybu je velmi vysokd. Batole trdvi pohybem témét 80 % bdé&lého casu. ,,Spravna
vychova k pohybu v tomto véku mtize zasadné ovlivnit vztah ditéte k pohybové aktivité po

zbytek zivota.” (Pastucha a kol., 2014, str. 264)

Predskolni vék je oznaCovan za obdobi zlatého véku motoriky, protoze ma dité
vysokou potiebu pohybu. Toto obdobi je charakteristické kloubni hypermobilitou. V tomto
véku je mozné zalit s gymnastikou (vylouceni extrémnich poloh jako je napiiklad
kotrmelec) nebo s kolektivnimi sporty, protoze je dité rado soucasti skupin. (Pastucha
a kol., 2014)

Obdobi mladsiho Skolniho véku je charakterizovdno intenzivni potfebou pohybu
a jeho vyraznym omezenim s nastupem do Skoly. Zpravy Evropského parlamentu ukazuji,
ze se v poslednich letech snizuje ¢as pro télesnou vychovu ve skolach (od roku 2000 se
tento Cas snizil ze 121 na 109 minut za tyden). V tomto obdobi je velice dilezité,
aby rodina zajistila dostatek pohybu formou mimoskolnich aktivit?®®. Pro d&ti mladsiho
Skolniho véku nejsou vhodné cviceni, ktera jednostranné zatézuji jejich pohybovy aparat.
(Pastucha a kol., 2014)

Starsi Skolni ve€k je charakteristicky rozvojem svalové hmoty u chlapct
a zaoblenosti u divek. Sportovni vykonnost je pro déti v tomto v€ku typicka, ale Casto
dochdzi kjejich pfetéZovadni — rozvoj maladaptac¢nich projevii a enezopatii (Morbus
Osgood-Schlater u mladych fotbalisti a hokejistil). Déti s nedostatecnym pohybovym
zdzemim v tomto véku jsou obézni a jen stézi najdou uplatnéni ve sportovnich aktivitach.
Potieba pohybu déti starSiho Skolniho véku se pohybuje minimalné kolem 30 minut denné,

proto pravé neaktivni déti predstavuji velmi vysoké riziko pro vznik obezity.

%8 Podle autorti Gustafsonové a Rhodese, ktefi shrnuli vysledky z 34 americkych i evropskych praci o
vztahu rodicu k fyzické aktivit¢ déti za poslednich 20 lete, pozitivni podporovani rodic¢t predikuje vyssi

afinitu k pohybu jejich déti.“ (Pastucha a kol., 2014, str. 266)
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Vice nez 20 % Ceskych déti travi u pocitace nebo televize vice jak tfi hodiny denné, proto
je zde dulezita role rodicl, V potfebé stanoveni jasnych pravidel traveni casu u pocitace

nebo televize. (Pastucha a kol., 2014)

,,PIiblizné€ 20-30 % détské populace a mladistvych je méné télesn€ zdatnych, néz je
zadané. S vékem také klesa Cas straveny télesnou aktivitou. Bar-Or a Malina uvadéji
pokles o 50-70 %.“ (Pastucha a kol., 2014, str. 268) V obdobi adolescence klesa mnozstvi
pravidelné pohybové aktivity mimo Skolu. Pouze v ramci télesné vychovy na skolach nebo
nesportuje vibec az 16 % adolescentli. Nejvétsi krize pohybové aktivity nastava ve veku
16-20 let, kdy je ukoncena Skolni dochazka a dochazi k radikalni zméné Zivotniho stylu
adolescenti. B€hem tohoto obdobi s pravidelnym sportem skon¢i Uplné az témér tietina

divek. (Pastucha a kol., 2014)

3.6.7 UdrZeni snizené hmotnosti a komplikace béhem jejiho sniZovani
Udrzeni snizené télesné hmotnosti je jak pro déti, tak pro dospélou populaci stejné
slozité, jako sama jeji redukce. Usp&né sniZeni a udrZeni je v podstaté celoZivotni boj.

Pro efektivni 1é¢ebny program je dilezita podpora rodiny. (Rucki, Stozicky, 2003)

Ptibuzni spolu s détmi mohou narazit na nejriznéjsi piekazky v podobé prazdnin,
oslav, emoc¢nich problému, pocith deprivace ¢i pfimo deprese. Je dulezité, aby tyto
prekazky zpusobily maximalné kratkodobé selhani, nikoli celkovy relaps. (Rucki,
Stozicky, 2003)

Lécebny program pro snizeni télesné hmotnosti miize také zapticinit emoc¢ni nebo
psychologické problémy. Mohou se objevit poruchy pifijmu potravy. Pokud se né&jaky
psychologicky, ¢i jiny zédvazny problém objevi, s léCebnym programem se musi piestat

a dit¢ s jeho rodinou odeslat k psychologickému vySetieni. (Rucki, Stozicky, 2003)

3.6.8 Farmakologicka lé¢ba

Pokud budeme hovofit o farmakologické 1€cbé obezity, je dilezité pfipomenout,
ze mnoho pfipravkil, které byly objeveny ¢i pfimo vynalezeny, pfinaseji fadu vedlejSich
ucinkt. Tyto Iéky jsou U¢inné pouze pii dlouhodobém uzivani, neméni ndvyky ani jiné
chovani obézniho pacienta. Dva I€ky, které se nejcastéji predepisuji dospélym, jsou orlistat
a sibutramin, které¢ vedou pouze k mirnému poklesu vahy kolem 3-8 %. (Rucki, Stozicky,
2003)
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Pro lécbu détské obezity prozatim neexistuje specializovany 1ék, ale orlistat
Vv kontrolované studii tézce obéznich adolescentli dokazal snizit o 4,6 % jejich télesnou
hmotnost. Vedlejsi ucinky orlistatu jsou mirné a pomalu vymizi s dlouhodobym uzivanim
(mastné $pinéni, fekalni inkontinence, snizeni hladiny vitamint v krvi, pfevazné vitamindg,

které se rozpoustéji v tucich — A, D, E, K). (Rucki, Stozicky, 2003)

3.6.9 Chirurgicka lécba

Chirurgicka 1écba obezity se nazyva bariatricka chirurgie a jejim cilem je pomoci
operace traviciho traktu obézniho pacienta dosdhnout zlepseni, ¢i uplného vyléceni obezity
a kni pfidruzenych onemocnéni. Jestlize je k obezité ptidruzena metabolicka nemoc,
kterou je napiiklad diabetes mellitus 2. typu, porucha lipidového metabolismu ¢i dalsi,

ptechazi bariatricka chirurgie v chirurgii metabolickou. (Fried a kol., 2011)

Bariatrickd chirurgie je naprosto odliSna od chirurgie plastické a estetické.

Je zaméfena na 1é¢bu obezity a piidruzenych komorbidit. (Fried a kol., 2011)

Uzka mezioborova spoluprace na narodni a mezinarodni trovni dokumentuje
spole¢ny postup 1écby internistt, diabetologl, chirurgli, pediatr, dietologh a jinych
specializovanych odborniku. Diky této mezioborové spolupraci vznikla diky velkému usili
Interdisciplinarni evropska zavazna doporuceni pro chirurgickou lécbu t&€zké obezity.
Tato doporuceni byla vytvofena spolec¢nosti expertli zvanych ,,The Bariatric Scientific
Collaborative Group* (BSCG) ve spolupraci s Mezinarodni federaci pro chirurgickou
1é€bu obezity a metabolickych poruch (IFSO-EC), Evropskou spole¢nosti pro studium
obezity (EASO), Evropskou pracovni skupinou pro détskou obezitu (ECOGQG)
a s International Obesity Task Force (IOTF). (Fried a kol., 2011)

V Ceské republice bylo diky spolupraci odbornych spole¢nosti dosazeno usnesent,
7e obezita je opravdu zavaznym zdravotnim problémem. Na tomto konsenzu se podileli
&lenové, piedsedové a zastupci tdchto spoleénosti: Ceska diabetologické spoleénost, Ceska
internistick4 spole¢nost, Ceska spoleénost pro aterosklerozu, Ceska chirurgicka spolegnost,
Ceska obezitologicka spolenost a Spole¢nost vieobecného 1ékatstvi. Bariatricka sekce
Ceské chirurgické a Ceské obezitologické spole¢nosti vytvorila dokument, ktery vyskyt

obezity oznacuje za pandemii a zmifnuje mozné dusledky pro ¢eské zdravotnictvi.

Zaklady bariatrické chirurgie polozil jiz v minulém stoleti Svéd V. Henriksson,

ktery pozoroval, Ze odstranénim ¢ast tenkého stieva je mozné docilit vahového ubytku.
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Jako prvni se tedy rozhodl tuto metodu vyzkouset na tézce obéznich pacientech. Jako prvni
provedl odstranéni ¢asti tenkého stieva, coz vedlo redukci hmotnosti. Tento postup nebyl
ale bezpecny diky mnoha metabolickym komplikacim, proto se rozhodl hledat méné

agresivni metody léCby. (Fried a kol., 2011)

Nejvyznamngjsi postavou bariatrické chirurgie se stal American profesor Edward
E. Mason, ktery v letech 1966-1980 jako prvni experimentalné vyzkousel a pozd¢ji zavedl
do praxe gastricky bypass a vertikalni a horizontalni gastroplastiku. (Fried a kol., 2011)

Od druhé poloviny 70. let 20. stoleti se bariatricka chirurgie odd¢€luje
malabsorpénimi, restrikénimi a hybridnimi zdkroky na dva odlisné fyziologicko-

chirurgické sméry. (Fried a kol., 2011)

Zakladatelem malabsorpcnich zakroki je Ital profesor Nicola Scopinaro, ktery jako
prvni roku 1976 provedl nejradikalnéjsi, ale doposud stidle uZivanou operaci —
biliopankreatickou diverzi. Tato diverze spocivala ve vyfazeni uréité délky ¢asti traviciho
traktu a tim se snizila mira traveni a resorpce zivin. Tato radikalni metoda je velmi ucinna

a zajiStuje dlouhodoby tbytek vahy. (Fried a kol., 2011)

Koncem 70. let minulého stoleti byly provaddény nejriiznéjsi zédkroky v podobé
mezicelistni fixace dratem, az k prvnimu zavadéni intragastrickych balond. (Fried a kol.,

2011)

V nasledujicich letech se zacala rozvit Zalude¢ni restrik¢éni chirurgie. Jako prvni se
objevila neadjustabilni banddz zaludku v 1978 v USA, vyzkousend L. Wilkinsonem.
Prvni adjustabilni bandaz byla provedena o par let pozd&ji rokul973 O. Kollem. (Fried
a kol., 2011)

,Pravdépodobné prvni bariatricky vykon v tehdejsim Ceskoslovensku provedla
zacatkem 80. let v kréské nemocnici v Praze skupina MUDr. Svacka. Po nich prof.
Peskova zacala s operacemi pro obezitu (vertikalni gastroplastiku a neadjustabilni bandaze
zaludku) na I. chirurgické klinice VFN a 1. LF UK v Praze v polovin€ osmdesatych let.*
(Fried a kol., 2011, str. 65)

Podstatou restrik¢énich vykont je zmenSeni objemu Zaludku. Zékladnim opera¢nim
postupem téchto vykont je adjustabilni gastrickd banddz zaludku (zaSkrceni zaludku do
tvaru piesypacich hodin). Pacienti po tomto typu bandaze dosahuji v dlouhodobém métitku

50-60 % ubytkt piedoperaéni vahy (zhruba 30-40 kg). (Fried a kol., 2011)
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Pro kombinované, hybridni zakroky je typicky Roux-en-Y gastricky bypass, kdy je
zaludek chirurgicky zmensen protnutim a prositim v oblasti fundu a kardie. (Fried a kol.,
2011)

K indikaci bariatrického zakroku pfistupujeme, splni-li pacient nasledujici body:
BMI je vyssi nez 40 nebo v rozmezi 35-40 s komplikacemi, kdy se predpoklada zlepseni
po redukeci télesné hmotnosti. (Fried a kol., 2011)

Chirurgicka lécba détskych obéznich pacientl neni az tak bézna, jako u pacientl
dospélych. (Rucki, Stozicky, 2003) Tyto chirurgické zakroky musi byt provadény na
specializovanych pracovistich. Chirurgicky zakrok pro 1écbu tézké obezity déti je
doporucen, pokud: BMI je vyssi nez 40 (nebo je jejich BMI vyssi nez 99,5. percentil) a je
pfidruzen alespoit jeden chorobny stav (hypertenze, spankova apnoe a dalsi), jsou
dostatecn¢ vyvojove€ zraly a maji ukonceny kosterni vyvoj, pokud selhala jina metoda
1é¢by ve specializovanych centrech (doba 1é¢by 6-12 mésictli), pokud souhlasi s celkovym
psychologickym a lékafskym predoperacnim vysetfenim a jsou ochotni pokracovat
v multidisciplindrnim pooperacnim 1écebném programu. Bariatricky chirurgicky vykon
se zvazuje prevazné v piipadech dédi¢nych syndromu (Praderuv-Williho syndrom). (Fried
a kol, 2011) Pouziti gastrického bypassu se zalozenim Roux-en-Y
jejunogastroanastomozy vedlo v n€kolika ptipadech k vyraznému dlouhodobému poklesu
télesné hmotnosti, avSak jakykoliv zasah do organismu nese mnoho komplikaci —
pooperacni zanéty a infekce ran, gastrointestinalni krvaceni, chronicky nutri¢ni deficit,

stfevni obstrukce ¢i dokonce umrti béhem zakroku. (Rucki, Stozicky, 2003)

3.6.10 Prevence jako takova

Prevenci vzniku obezity mizeme tedy shrnout jako celospolecensky socidlni
problém, kterému je tfeba se vénovat na Urovni rodiny, Skol, neziskovych organizaci,
dopravnich systémd, potravinaiského primyslu, zdravotnich systémi, parlamentu a vlady.
Preventivni opatieni muzeme rozdelit dle casovych obdobi a mist do moznych
preventivnich krokl. V dobé t€hotenstvi nekoufit, normalizovat BMI pied té¢hotenstvim,
pravidelné¢ provadét fyzickou aktivitu a u gestatniho diabetu dbat vyrovnané hladiny
glykemie v krvi. V raném détstvi podporovat kojeni po dobu alespon prvnich Sesti mésict
a oddalit zavedeni pevné stravy. Jako rodina nevynechéavat hlavni jidla, jist spole¢né ve
stejny Cas na stejném misté, pozornost soustfedit pouze na jidlo a ne pfi jeho konzumaci

sledovat televizi, pouzivat mensi talife, odstranit televizi z détského pokoje a limitovat Cas
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straveny pted ni, nekonzumovat tucné a sladké potraviny a napoje. Ve skolach instalovat
automaty se zdravou vyzivou a odebrat automaty s nevhodnymi sladkostmi a slazenymi
napoji, vzdelavat pedagogy a déti jiz od predskolniho véku v oblasti zdravé vyzivy,
nutnosti a dulezitosti fyzické aktivity, podporovat minimalni fyzickou aktivitu v rozsahu
30-45 minut denn¢ alespon 2krat, ¢i 3krta v tydnu. Obec a §ir$i vetejnost by méla budovat
mista na cviceni, cyklostezky a détska htist¢. Méla by dbat na bezpecnost hfist' a ulic,
poskytovat informace o dostupnosti a piipravé zdravych pokrmii a podporovat fyzickou
aktivitu. Zdravotnickd zafizeni by méla monitorovat télesnou hmotnost u déti a brat
obezitu za onemocnéni. Také by méla varovat pied vznikem obezity a vysvétlovat mozné
disledky spojené s jejimi piidruzenymi komplikacemi. Potravinaisky prumysl by mél dbat
vhodnéjSimu a srozumitelngj$i oznacovani potravin co do energie, tak obsahu, mél by
podporovat produkci her spojenych s fyzickou aktivitou, mél by cilit reklamy na zdravé
a pravidelné stravovani. Obchody, média a internet by nemély cilit reklamy na déti,
ale mély by podporovat hry, cviceni, zdravotné vychovné potady, instalovat koutky zdravé
vyzivy, podporovat prodej ovoce, zeleniny, nizkotuénych mléénych vyrobki a celozrnnych
produktt. Vlada by méla vice financovat programy podporujici zdravi Zivotni styl, méla by
uznat obezitu jako nemoc. Vlada by méla podporovat prodej ovoce a zeleniny, vyzkum
zdravégjSich potravin. M¢éla by podporovat vystavbu cyklostezek a rozvoj télesné vychovy
na Skolach. VIdda by méla omezit cilené reklamy rychlého obcerstveni na déti Skolniho

veku. (Hainerové, 2009)

3.6.11 Shrnuti vyZivovych doporuceni

Zakladnim krokem k uspéSnému zvladnuti obezity je nastoleni nového zplsobu
zivota. (Rucki, Stozicky, 2003) Doporucuji se diety s nizkym obsahem tuki, omezeni
piijmu potravin, které obsahuji Skroby a rafinované cukry, ovoce zatfazovat Skrat denné do
jidelnicku, sladkosti maximalné 1krat tydné, strava by se méla konzumovat ve 4-5 dennich
davkach. Vyhnout bychom se méli dZusiim a slazenym napojim. (Chaloupka, 2007)
Vhodné je zatazovat do jidelnicku alesponl 2krat tydné ryby, které obsahuji télu prospésné

zivoc¢isné tuky. (Dolina a kol., 2009)

Béhem dne je také dilezité myslet na pitny reZim. Doporu¢eny denni piijem tekutin

je 2 avice litr. Vhodnymi tekutinami je voda, ovocné a bylinné ¢aje. (Kejvalova, 2012)
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Ke snizeni a udrzeni télesné hmotnosti nestaci pouze upravit jidelnicek. Vhodné je
zatazeni cilené pohybové aktivity v délce trvani min 30 minut za den. (Rucki, Stozicky,

2003)
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4  Prakticka ¢ast

Dotaznik byl koncipovan tak, aby obsahoval otdzky tykajici se Stravovacich navyki
déti a jejich rodici, formu stravovani, etnost navstév restauraci s rychlym obcerstvenim,
spole¢nych aktivit déti a rodi¢l, volnocasovych aktivit déti, rodinné anamnézy, minulosti

rodic¢h (sport v détstvi, stravovaci navyky v détstvi a soucasnosti) a potravinové pyramidy.

Cilem dotazniku bylo zjiSténi, zda rodice ovliviiuji svym vztahem k jidlu své
potomky, zda se nechavaji ovlivnit dobou, trendem a reklamou. Dale jsem chtéla zjistit,
zda rodiCe zatazuji do jidelnicku (svého i svych déti) ryby, ovoce a zeleninu a Cetnost

jejich zatazovani.

4.1 Cetnost navstév restauraci s rychlym ob&erstvenim

Jak je vidét na grafu, vétSina respondentll v dotazniku odpovédéla, Ze restaurace
tohoto typu navstévuje 1x za mésic (60 %), druhou nejéastéjsi odpoveédi bylo 2x — 3x do
roka (20 %). Tieti nejCastéjsi odpoveédi bylo, ze restaurace s rychlym obcerstvenim

nenavstévuji vubec (7 %).

M 1xtydné

W 2x tydné

M 3xa vicekrat do tydne
M 1xza mésic

M 2x- 3x doroka

M nikdy

4.2 Stravovaci navyky ditéte

4.2.1 Snidané
Snidané tvofi nedilnou soucast dne. Devadesit osm procent respondentl

odpovédelo, ze jejich dité pravidelné snida, zbyla 2 % uvedla, Ze jejich dit€ nesnida vibec.
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4.2.2 Svadiny

V otazce svacin jsem se chtéla dozvédet, zda déti svaci a pokud ano, co nejcastéji.
Devadesat pét procent respondentii odpovédélo, Ze jejich dit€ svaci, zbylych 5 %
odpovédelo, ze nesvaci. Z devadesati peti procent svacicich déti dostava penize na vlastni
vybér kazdé desaté dité. Doma vytvorené svadiny se nejcastéji skladaji z peciva se syrem,
salamem, jogurtem. Vse je doplnéno ovocem (jablko, banan) nebo néjakou zeleninou.
Z péti procent dotazovanych, jejichz déti dostavaji penize, ani sami rodi€e nevi, co si za

penize ,,na svacinu* dit¢ koupi.

4.2.3 Obédy
Na grafu je vidét, ze 98 % respondentli odpovedélo, ze se jejich déti stravuji ve
Skolni jidelné. Ze zbylych 2 %, ktefi Skolni jidelny nenavstévuji, dostava 1,5 % déti penize

na obéd, zbylé 0,5 % déti neobédva vibec.

MW obédy ve Skolnijidelné
M penize na obéd

W neobédva

4.2.4 Vecere

Vecete tvoii jednu z mala spole¢nych rodinnych ,,aktivit“. Z dvou set dotazanych
ve prospéch veceti odpovédelo 190. Ze sto devadesati dotazanych 99,5 % uvedlo, ze veceti
domaci stravu (nejéastéji lehka jidla — salaty, dale pe¢ivo nebo omacku), zbylé 0,5 % dava
piednost stravé v restauraci (nejen v restauraci s rychlym obcerstvenim). Deset dotazanych

Z dvou set nevedefi vibec.

46



4.3 Stravovaci navyky rodici v soucasnosti a v jejich détském véku

4.3.1 Stravovani rodici v détském véku

Je vSeobecné znamo, ze zakladni stravovaci navyky a zvyklosti si utvarime jiz
Vv détstvi a neseme si je s sebou cely zivot. Devadesat devét procent dotazovanych rodi¢t
uvedlo, Zze se jako déti pravidelné stravovali — snidali, obédvali ve Skolnich jidelnach,
spole¢n¢ veceteli a mezi hlavnimi jidly konzumovali svaciny ve formé ovoce, salatl,
jogurtli a peciva. Zbylé jedno procento dotazanych vynechavalo minimalné¢ jedno hlavni

jidlo denng.

4.3.2 Soucasnost

Pokud ptihlédneme k faktu, Ze naSe stravovaci navyky jsou vytvoiené jiz v raném
détstvi, v dospélosti bychom méli jist pravidelné a zarazovat mezi hlavni jidla svaciny.
Z odpovédi respondentii vSak vyplynulo, ze v dospélosti maji jiné véci prednost pred
jidlem. Osmdesat sedm procent respondenti uvedlo, Ze se nestravuje pravidelné a Ze jeho
stravu velmi Casto ,,dopliiuje* jidlo z restaurace s rychlym obcerstvenim — ,,Prosté neni

(13

¢as.

4.4 Volnocasové aktivity rodici a déti

Pohyb tvofi, mél by tvofit nedilnou soucast zivota kazdého z nas. Proto je pro mé
naprosto nepochopitelné, ze vétSina respondentli uvedla, Zze se jejich dit€ nevénuje
Zzadnému sportu (ani jiné mimoskolni aktivité — kresleni, keramika, apod.) a Ze ani sami

rodi¢e nevénuji pohybu témét Zadnou volnou hodinu.

4.4.1 Volnocasové aktivity déti

Z dvou set dotazovanych rodi¢t 2/3 uvedly (cca 130), ze nesportuji oni, ani jejich
déti. Ze zbylych sedmdesati dotazovanych, se déti ve ve€ku 2-5 let vénuji pohybu/sportu
2 hodiny tydn¢, déti ve veku 6-10 let 5 hodin tydné (z toho 40 % na vrcholové trovni), déti
ve veéku 11-15 let 4 hodiny tydné a déti ve veéku 15 let a vice 6 hodin tydné (60 % na

vrcholové urovni). Nejcastéjsi aktivity jsou fotbal, tanec, florbal, gymnastika.
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W nikdy nesportuji déti ve
veéku 0 az 15 let a vice

M 2 hodiny tydné sportuji déti
veveku 2-5 let

= 4 hodiny tydné sportuji déti
veveéku 11-15 let

W 5 hodin tydné sportuji déti
veveéku 6-10 let, z toho 40 %
na vrcholove trovni

m 6 hodin tydné sportuji déti
veveku 15 let a vice, 60 % z
nich na vrcholové Grovni

4.4.2 Volnocasové aktivity rodici

Z dotaznikl je jasné patrné, Ze pokud se rodi¢ v détstvi vénoval néjakému sportu
(ne vzdy na vrcholové urovni), najde si volnou chvili i v dospélosti. Mezi nejcastéjsi
aktivity rodica patii béh, cyklistika a plavani, mensi ¢ast se vénuje tenisu, squashi, fotbalu,

volejbalu a florbalu.

4.4.3 Spoletné volnocasové aktivity
Z dvou set dotazovanych uvedlo pouze 20 % rodic¢l, ze volny Cas s rodinou travi
aktivné. Mezi nejcastéjsi formy spole¢nych rodinnych aktivit patii vylety na kole, navstévy

24

hradi, zamkt a muzei, pési turistika nebo navstéva aquaparku.

4.5 Rodinna anamnéza

Devadesat pét procent dotazovanych uvedlo, Ze se v jejich rodin€ objevilo né&jaké
zédvazné onemocnéni. Z vySe zminénych 95 % tvoii nejvetsi zastoupeni pravé obezita
(43 %) nasledovana cukrovkou (22 %) a vysokym krevnim tlakem (17 %). Pouze v 10 %
pripadi se objevilo onemocnéni traviciho traktu (viedové onemocnéni, kolitida aj.) av 8 %

infarkt myokardu ¢i mozkova mrtvice.

48



W Ne, muj rodi¢ byl naprosto
zdravy

M Ano, objevila se obezita

M Ano, objevil se Diabetes
mellitus

M Ano, objevil se vysoky krevni
tlak

M Ano, objevila se onemocnéni
GIT

M Ano, objevil se Infarkt
myokardu nebo mozkova
mrtvice

4.6 Zdravotni osvéta — potravinova pyramida

Pokud jiz rodi¢ uvedl, Ze pojem potravinovd pyramida neni neznamou, nebyl
schopen spravné vysvétlit, co to je. Nejcastéjsi chybou bylo, Ze ,,nejzdravéjsi* potraviny
mame na vrcholu pyramidy. Celkové tedy miizeme uvést, ze pojem potravinova pyramida

spravné chape z 200 dotazanych pouze 5 % (10 respondentit).
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S5 Zavér

Nastinila jsem mozna vyzivova opatfeni a doporuceni. Definovala jsem vlivy
vyzivy na vyvoj a zdravi Clovéka. Uvedla jsem vyvoj spotieby vybranych komodit
zastoupenych v Ceské republice. Piedstavila jsem definici, epidemiologii, etiologii,
diagnostiku, klinicky obraz a terapii obezity jako takové. Predstavila jsem mozna rizika
a dopady spojené s obezitou v détském véku. Uvedla jsem metody vySetieni obéznich déti,
predstavila vyvoj dovednosti béhem zivota. Také jsem predstavila nekolik dédicnych

syndromt manifestujicich obezitou a uvedla nékolik typt 1é¢ebnych diet.

V praktické casti jsem vyhodnotila Cetnost navstév restauraci s rychlym
obCerstvenim, zhodnotila stravovaci navyky dotazovanych a analyzovala jejich
volnocasové aktivity. Z dotazniku jasné vyplyva, Ze stravovani v restauracich s rychlym
obcCerstvenim je jen Spickou ledovce problémi spojenych s obezitou v détském veéku
a pozdéji i v dospélosti. Nejvétsim problémem je pravidelné stravovani, dodrzovani
pitného rezimu, volba volnocasové aktivity s pfihlédnutim k typu zaméstnani (sedava

forma zaméstnani vyzaduje vétsi ¢ast aktivniho trdveni volného Casu).

Doufam, ze touto praci oteviu nékterym budoucim a soucasnym rodi¢im oci
a zamysli se nad svym dosavadnim zptisobem zivota a pokusi se alesponn malymi kroky

docilit zvyseni kvality nejen svého Zivota.
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